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مقدمة المترجم 


الحمد له رب العالمينء والصلاة والسلام على أشرف الأنبياء والمرسلين سيدنا محمد 
صلی الله عليه وسلم وعلی أهله وصحبه أجمعين. 

لا شيء يضاهي الترجمة وسيلة لتقل العلوم والثقافات بين الشعوب» فنحم 
الترجمة أداة تفتح العيون وتنير العقول» وأكرم بها وسيلة تقارب بين الشعوب على 
اختلاف عاداتهم وتقافاتهم. وفي السنوات الأخيرة ازداد اهتمام المملكة العربية 
السعودية بالترجمة» وشجعت الباحثين على نقل ما استطاعوا من الكتب الأجنبية إلى 
العربية سعياً وراء تقل العلوم والتقبية والثقافة العلنا ندرك جزءاً ما فاتنا ونتمكن من 
مواكبة ركب الحضارة. 

وعلم اللغة والأعصاب من العلوم الحديثة التي تلقى اهتماماً متزايداً كل يوم 
فقد اهتم عللماء اللغة بالجوانب الييولوجية لہذه الظاهرة السلوكية الفذة» واتخذ هذا 
الاهتمام شكل علم جديد قائم بذاته يردف علم اللغة النفسي دعي باللسانيات 
العصبية. ورغم العلافة الوطيدة بين علم اللغة النفسي واللسانيات العصبية إلا أن 
بينهما الكثير من الفوارق ؛ فالأول ببساطة يُعنى باكتساب اللغة ونثيلها في الدماغ عند 
الأصحاء» وأما الثاني فيعنى بدراسة اضطرايات اللغة التي قد يعرض لا الناس نتيجة 


إصابة رضحية أو أذية دماغية مرضية. 


مقدمة ارجم 


ولقد ازددت شغقاً موضوع اللسانيات العصيية على أثر تكليفي بتدريس مقرر 
“نظريات حديثة في علم اللغة لطلاب الدراسات العليا في قسم اللغة الإنجليزية بكلية 
الآداب » جامعة الملك سعود؛ فحين أدخلت هذا المقرر الجديد في برنامج الدراسات 
العليا اطلعت على فيض من المؤلفات والأبحاث التي نشرت باللغة الإنجليزية حول هذا 
الموضوع» لاسيما تشخيص الاضطرابات اللغوية الرضحية والولادية. 

ما كتاب "علم الأعصاب للمختصين في علاج أمراض النطق وا 
أضع ترجمته الآن بين أيدي القراء فيندرج ضمن مجموعة الترجمات التي أنجزتها في 
السنوات القلائل الماضية في الموضوع ذاته. والبدف من هذه الترجمة بالطبع إطلاع 
القارى العربي على جانب حيوي من جوانب اللغة» وإثراء المكتبة العربية التي ما 
زالت تعاني من نقص في هذا الفرع من العلوم اللغوية تحديداً. صحيح أن الكتاب 
موجه» كما هو واضح من عنوانه» إلى المختصين في علاج أمراض النطق واللغة» إلا 
أنه مفيد جدا لطلاب اللسانيات التطبيقية بصفة عامة. فالكتاب يقدم للقارئ فكرة عامة 
عن الأعصاب الضالعة في عملية نطق اللغة واستيعابهاء ويشرح بالتفصيل أجزاء 
الدماغ والناطق ذات العلاقة المباشرة يإتتاج اللغة واستقبالماء كما يتضمن شرحاً 
مفصلاً للأمراض اللغوية الناشئة عن أذية كل عصب من الأعصاب المسؤولة عن 
النطق والاستيعاب» ويبين مدى علاقة المنعكسات عند الوليد بالمشكلات العصبية 
في مراحل لاحقة من حياته» ويشرح للمختص في علاج 
فحص هذه النعكسات» والاضطرابات التي تثرتب على 


الذي 


أي خلل يصيبها. 
وفي الكتاب أيضاً شرح واف لتنظيم الجملة العصبية» والتنظيم الحسي ‏ 
العصبي للكلام والسمع» وللتحكم العصبي بالنطق وآليات اللغة في الدماغ. لكن 


مقدمة ارم 


الجزء الأهم في الكتاب هو عرضه لمختلف التلازمات السريرية 
فهو يصف متلازمات الحبسة بشتى أنواعهاء وجدد موقع الآفة الدماغية إذا كان 
معروفاً» ويبين مآلہا» كما يسهب في شرح اليات اللغة في الدماغ النامي واضطراباتها. 

ومع عدم استقرار المصطلحات الطبية في المعاجم التوفرة» آثرت الاعتماد على 
المعجم الطبي ا موحد » وعلى قاموس حتي الطبي ا جديد. وآمل أن أكون قد وفقت في 
تقديم عمل ذي فائدة للقراء العرب لاسيما المختصين منهم في علاج أمراض النطق 
واللغة وفي اللسانيات التطبيقية. 

ويطيب لي في الحتام أن أتوجه بالشكر إلى الأستاذ الدكتور عبد الرحمن 
الطحان من قسم الأعصاب بكلية الطب جامعة املك سعود على مساعدته القيمة في 
شرح بعض المفاهيم والمصطلحات العصبية المستعصية» كما أشكر السادة المهكمين 
الذين تفضاوا بقراءة المخطوطة والتعليق عليهاء وأتوجه بالشكر إلى كل من أسهم في 
شر هذا العمل» وأخص بالذكر مركز الترجمة» والجلس العلمي» وإدارة النشر 
العلمي والمطابع بجامعة الملك سعود. 

والله ولي التوفیق. 


محمد زیاد بجی کبة 


أمراض النطق وعلم الأعصاب: تخصصان متكاملان 

يدرس علم الأعصاب تأثيرات أمراض الجملة العصييةء با فبها الدماغ والخبل الشوكي 
والمخيخ والأعصاب والعضلات - في سلوك الإنسان. فطبيب الأعصاب يفحص وظائف 
معينة تشمل الوظائف القشرية العلياء ووظائف الأعصاب القحفية » والوظائف الحركية 
إالحسية وا بهدف تحديد موقع الاضطرابات من الجملة المصيية. فمن خلال 
معرفة مواقع الآفات» والتاريخ السريري لكيفية تطور الخلل ودراسة تتائج الفحوصات 
المخبرية نتوصل إلى تشخيص دقيق لقدم المرض. 

إن وظيفة النطق والتواصل من أشد وظائف الدماغ البشري تعقيداً؛ فهي تشمل 
طائفة واسعة من التفاعلات بين الشخصية وعمليات الإدراك» والتخيل» واللغة» 
والعاطفة» والنظم الحسية والحركية السفلية الضرورية لنطق اللغة واستيعابها. وتشمل هذه 
الوظائف مسالك الدماغ وآلياته التي فهمنا بعضها فهماً دقيقاًء وبدأنا في تكوين صورة عن 
بعضها الآخر. وتعود معرفتنا باليات الدماغ التي تكمن وراء الوظائف العليا مثل اللغة 
بشكل رئيس إلى الدراسات العصبية التي تجري على المصابين بأفات دماغية مكتسبة» 
حيث إن النماذج الخيوانية لم تعطنا سوى فكرة حدودة عن هذه الاضطرابات المعقدة. 


ترط 


ولطالا كانت الجلطة الدماغية مصدراً 
تلحق الأذى بمنطقة واحدة من الدماغ» دون أن تمس المناطق الباقية بذ 
المصابون بالجلطات والأمراض الدماغية الأخرى وهم على قيد الحياة للدراسات على 
مدى قرن ونيف من الزمن» كما اكتشفت العلاقة البادلة بين الآفات الدماغية 
والتلازمات السريرية إثر تشريح جثث المصابين. وأصبح من الممكن مؤخراً دراسة الآفة 
في الدماغ والخلل في التواصل عند المريض ذاته بفضل تقنيات تصوير الدماغ الحديثة. 
فهذه الأساليب المتطورة مثل التصوير بعونة الحاسب ٨۲‏ والتصوير بالرنين المغناطيسي 
1 والتصویر البوزیتروني ۶۴۳ كلها وضعت بين أيدينا معرفة جديدة في هذا الحقل. 

وني هذا الكتاب يهد الدكتور لاف والدكتورة ويب السبيل أمام فهم الجملة 
العصبية من خلال دراسة تنظيم الدماغ» والمسالك الحسية الصاعدة والحركية النازلة» 
والأعصاب القحفية والعضلات. ففهمنا لہذه النظم التشرجية بجعانا قادرين على فهم 
متلازمات الحبسة الكلامية» وحبسة القراءة» والرتة» وحبسة التصويت وتصنيفهاء 
وعلى معرفة تأثير عمليات مرض نوعي ذي موقع محدد في النطق والتواصل. فكل هذه 
الموضوعات معروضة في الكتاب بشكل واضح ودقيق. ومن التوقع أن يصبح لدى 
المختص في علاج أمراض النطق واللغة الذي يدرس هذا الكتاب فهمٌ أوسع لآليات 
الدماغ المتعطلة عند المصابين باضطرابات في النطق واللغة » وأن يتكون لديه بذلك فهم 
أشمل لهذه الاضطرابات. 

ولعل أهم نتائج هذا الكتاب التعاون الأوثق بين طبيب الأعصاب والمختص في 
علاج أمراض النطق. فطبيب الأعصاب يفهم العلاقات التشرجية للدماغ وكل ما 
يتصل به » لكنه لا يستطيع أن يستخدم الحد الأقصى للنطق واللغة في تقويم وظيفة 
أجزاء بعينها من الجملة العصبية. لذلك فإن باستطاعة تحليل متأن لوظائف النطق 


وچ ك 


واللغة إكمال الأجزاء الأساس من الفحص العصبي القياسي الخاص بهذه الوظائف. 
وهكذا نرى أن فحصاً مفصلاً للحبسة يكمل الفحص السريري الذي يقوم به طيب 
الأعصاب للقدرات العقلية » وأن الفحص الدقيق للحنك واللسان وحركات الوجه في 
أثناء النطق يكمل فحص الأعصاب القحفية الذي يريه طبيب الأعصاب. أما 
تشخيص طيب الأعصاب للاضطراب الذي يعاني منه المريض فيساعد المختص في 
علاج أمراض النطق واللغة في فهم طبيعة الخللى اللغوي ومآله. لذلك فإن على طبيب 
الأعصاب والمختص في علاج أمراض النطق أن يعملا يدا بيد ليكمل أحدهما الآخر. 
ولكي يكتب لهذا العمل الجماعي النجاح ؛ لا بد لكل ختص من أن يفهم لغة الآخر» 
لذلك جعل الدكتور لاف والدكتورة ويب لغة 
المختصين في علاج أمراض النطق واللغة. وبصفتي طبيب أعصاب عملت معهماء 
فإنني أهنئهما على هذا الإنجاز الهم. 


الأعصاب مفهومة لدى 


بقلم: د. هوارد کیرشار 


ەقدەة المۇلفًين 


كان عامل الزمن الدافع وراء تأليف هذا الكتاب» فقد رأينا أن الكتب الدرسية التي 
كانت مقررة عام ١۱۹۸م‏ لم تعد تلبي حاجة طلابناء فالؤلف الرئيس رسل لاف .۸.1 
على وجه الخصوص بذل جهداً كييراً بهدف تعديل الكتب الدرسية الخاصة بعلم 
الأعصاب والعدة لطلاب كلية الطب لكي تلائم حاجة طلاب معالجة أمراض النطق 
واللغة. لكن نائج تلك الجهود كانت مخيبة للآمال ودون المستوى المطلوب. لذلك فإن 
الكتاب الحالي صمم ليكون مدخلا لتشريح العصبي وعلم الأعصاب» وعلم النقفس 
العصبي فيد منه الطلاب والمختصون بالعلاج السريري المهتمون باضطرابات التواصل 
ذات المنشأ العصبي. ونامل أن يكون الكتاب ذا فائدة للطلاب الذين لم يتلقوا تدريبا في 
الطب. وليس الغرض من الكتاب أن يحل محل الكتب الدرسية الممتازة المتوفرة الآن» 
والتي أعدت لتدريس مقررات حبسة الكبار» واضطرابات النطق الحركية » وا مشكلات 
النمائية عند الأطفال. لکتنا تأمل ن یکون هذا الکتاب ملائماً لكي یکون کناب أولباً في 
مقرر مدخل إلى علم الأعصاب الخاص بالنطق واللغة» أو كمصدر مكمل في تلك 
المقررات القياسية في المنهج الدرسي التي تتناول اضطرابات التواصل ذات المنشأ العصبي. 
فهو كتاب موجه إلى التقدمين من طلاب المرحلة الجامعية الأولى» والميتدثين من طلاب 
الدراسات العلياء بالإضافة إلى العاملين في علاج أمراض النطق واللغة. وقد خضع 


ن مقدمة لوین 


الكتاب إلى ثلاث مراجعات على مدى الأعوام السابقة» كما حاولنا تحديث النص 
والأشكال وإدخال مجالات جديدة من الممارسة آخذين بعين الاعتبار التغيرات التي 
طرأت على المهنة. 

أما بالنسبة إلى مؤلفين انحصر تدريبهما أو كاد في علاج أمراض النطق واللغة 
بدلاً من علم الأعصاب» فإن مشروعاً كهذا يتطلب الاعتماد على زملاء ختصين في 
علم الأعصاب ليمدوا يد المساعدة في إعداد هذا الكتاب. لذلك فإن الدكتور هوارد 
كيرشنر من قسم الأعصاب بكلية الطب التابعة لجامعة فاندريلت زاد على ما يليه عليه 
الواجب في وضع خبراته في خدمة هذا المشروع فلم يكتف بقراءة النص للتأكد من 
دقته» بل قدم العديد من الاقتراحات المهمة فيما بخص تنظيم الكتاب ووضوحه. وقد 
أبدى الدكتور كيرشنر قدراً كبيرا من الصبر تجاه حاولاتنا تبسيط جانب معقد من المعرفة 
نادراً ما استطاع الناس الإ لام به بدون سابق تدريب في العلوم البيولوجية. لذلك فنحن 
مدينان له بالشكر لاهتمامه بالمخطوطة » ونود أن نؤكد أننا وحدنا نتحمل مسؤولية أية 
أخطاء أو هفوات في تنظيم النص ووضوحه. كما أننا مدينان لعدد من محرري دار 
بترورث - هاینمن للنشر» ومنهم ديفيد کوین» وآرثر إيفنز» وجولي ستلمان» 
ومارغریت کوینلي» وباریرا میرني» وماري داریوت» ولزلي کریر. وأخیراً» لا یکن 
لأي كتاب أن يكتمل دون دعم من السكرتارية ؛ لذلك كان الحظ حايفنا في هذا الجال 
ونحن نعد مختلف طبعات هذا النص» فحصلنا على مساعدة بعض الحترفين من ذوي 
الخبرة والمقدرة. ونود أن نتقدم بالشكر إلى تامي ريتشاردسون» وبتي لونغويذ» ودوت 
بلو» وشيري کالب» وسولفي هلتغرن» وجولي ميشي» وغلوریا یروکتور» وکائي 
رودي» وکاي کيلي» وجودي وارن. 


مقدمة لولفین ن 


إن الكتب الدرسية تنبت من بذور الإلہام التي يزرعها أساتذة جهابذة. ونود أن 
نتقدم بالشكر والعرفان بالجميل إلى روح المرحوم الدكتور هارولد وستلايك من جامعة 
نورث وسترن» وإلی روح المرحوم الدکتور جوزیف ویبمان من جامعة شیکاغو. فهذان 
العالمان في الطب السريري كلاهما قدم لنا الرؤية حول دور المختص في معا جة أمراض 
النطق واللغة في دراسة اضطرابات التواصل العصيية وتشخيصها ومعال متها وبدون 
إلامهما وإسهاماتهما الطليعية في هذا الجال ما كان بإمكان هذا الكتاب أن يرى النور. 


رسل لاف 
راقاب 
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مدخل إلى علم الأعصاب النطقي واللغويي 
INTRODUCTION TO SPEECH‏ 
LANGUAGE NEUROLOGY‏ 
لا بد من الاعتراف بان لوليمة الدماغ أطباقاً كانت وما زالت ذات نكهة تحير 

العقول» ومرقا لا تزال مکوناته حتی اليوم سرا من الأسرار. 
مکدونالد کریتشلي و51٤1۲٥‏ فاعههاء ه۷ وليمة الدماغ الربایة 

لماذا ندرس علم الأعصاب؟ 
Why Neurology‏ 
يكتسب اللغةً والنطق كل طفل في العالم سليم من الأمراض أو الاضطرابات» ويدرك 
كل طالب يدرس اضطرابات التواصل أن الدماغ هو مصدر كل السلوك اللغوي 
إرسالاً واستقبالاً. وقد أطلق الكونغرس الأمريكي على فترة التسعينيات من القرن 
الماضي اسم عد الماع . وتَعدُ البحوث المهمة التي تجرى على اللغة وعلم 
الأعصاب النطقي بعهد جديد ييشر بفهم اضطرابات النطق واللغة القدية قدم التاريخ 
(کیرشنر ۴«های۸» ۱۹۹۵). وقد ازدادت سرعة معرفتتا بعلوم التواصل واضطراباته 
وبآليات الدماغ المتخصصة التي تكمن وراء النطق واللغة واضطراباتهما بفضل عمل 
المختصين في كل من اللغة» وعلم التفس الإدراكي» وعلم الأعصاب» وما أسهم به 
المختصون في علاج أمراض النطق واللغة. 


# علو امساب یتسین ف علاج ٹراش انه ون 


وفي الأعوام الأخيرة ازداد اهتمام الطلاب الذين يدرسون النطق واللغة بدراسة 
الموضوعات العصبية مع ازدياد فرص الحصول على الخبرات السريرية والوظائف في 
المشافي ومراكز إعادة التأهيل» ومؤسسات الرعاية الصحية الأخرى. ومع ارتفاع معدل 
عمر الإنسان» يزداد احتمال الإصابة باضطرابات السمع والنطق واللغة مثل الحبسة 
دنوامد والرتة امور وتعذر الأداء اجهوه. ومع التقدم في تقنيات الطب 
أصبحت فرص إنقاذ حياة الرضع » والأطفال» والكبار المصابين بأذيات دماغية رضحية 
أفضل من أي وقت مضى. لكن اضطرابات النطق واللغة التي يعاني منها من كتب لهم 
البقاء تشكل تحديات جديدة وكبيرة للمختصين بعلاج أمراض النطق. 

حين ظهرت الطبعة الأولى من هذا الكتاب في عام ١۱۹۸ء‏ لم تكن نسبة برامج 
تدريب طلاب الجامعات وطلاب الدراسات العليا التي تعنى باضطرابات التواصل 
والتي تقدم دورات تدريبية في علم الأعصاب مع التركيز على آليتي النطق واللغة 
تتجاوز ٠١‏ /. لكن معظم البرامج العاملة في هذا الٰجال» وعددها ۲۹۲ برناماً» كانت 
وقت إعداد هذه الطبعة » أي بعد ٠١‏ عام تقدم دورات في هذا التخصص. 

وقد رافق اهتمام المختصين في علم الأعصاب التزايد بعلوم التواصل واضطراباته» 
زيادة في عدد الممارسين الخخصصين بعلاج أمراض النطق واللغة حتى إن عدد أعضاء جمعية 
النطق واللغة والسمع !رة American Speech-Language and Hearing Association‏ 
ارتفع خلال العقود الأريعة الأخيرة من ۲.۲۰۳ عام ٠۹٥۲‏ إلى ما يربو على ۹۸.٠٠١‏ عضو 
عام ۱۹۹۹. صحيح أن الاضطرابات العصيية ليست محل اهتمام الأعضاء كافة» إلا أن نسبة 
كبيرة منهم أظهرت اهتمامها بهذ الاضطرابات. أما با إلى الراغبين في دراسة اضطرابات 
النطق واللغة ذات المنشا العصبي والتخصص بهاء فإن أكاديية اضطرابات التواصل 
«Academy of Neurologic Communication Disorders and Sciences lale mall‏ 
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وهي جهة معترف بهاء تقبل الأعضاء المؤهلين حيث يكن للراغبين التخصص في 
الاختلال العصبي عند البالغينء أو الأطفال» أو كليهما. 


أحدث المسهمين في دراسة اضطرابات التواصل العصبي 
Recent contributors to the study of Neurologic‏ 
communication Disorders‏ 


خلال العقود الأريعة الأخيرة» سيطر عملاقان على مجال اللغة والنطق. 
أحدھما کان خبیر الأعصاب نورمان جژgيiد Noman Gesh wid‏ ۱44-۱۹۲(« 
الذي أحيا مغرده تقريبً الراجع العصبية القدية في أوروبا التي تتناول اضطرابات النطق 
وصنوف الخلل اللغوي. وأثار جشويند اهتمام علم الطب في أمريكا في هذه المعرفة 
حبن كان الاهتمام بالحبسة واضطرابات النطق الأخرى آخذة بالانحسار في عالم الطب. 
وسلط جشويند الضوء بشكل خاص على أهمية تحديد الآفات التي تصيب المسالك 
الرابطة داخل الدماغ» نيص الآفات التي تصيب الباحات القشرية التقليدية 
الموضعية في الدماغ التي ثبت ارتباطها بالاضطرابات اللغوية منذ أكثر من قرن. أما بجثه 
الشهير متلاز رمات الانفصام عند الحیوان والإنسان ۸۵5رہ ۸١0٥ی"‏ فقد نشر 
في مجلة الدماغ منذ أکثر من ۴۵ عاماً (جشویند» .)٠۹١١‏ 

تألق جشویند فترة تدريسه في كلية الطب بجامعة هارفرد لسنوات كثيرة» 
وشجع أجيالاً من الطلاب على التخصص في علم الأعصاب والتركيز على 
اضطرابات وظيفة المخ العلياء أو ما يعرف باسم علم الأعصاب السلوكي. واعتبرت 
الحبسة والاضطرابات الأخرى التصلة بها مثل العمه هاءممعه وتعذر الأداء جوانب 
من مارسة طب الأعصاب العام إلى أن جاء جشويند وسلط الضوء عليها في 
علم الأعصاب وتفرعاته. 


٤‏ علم الأعصاب المتصين في علاج أمراض الق افطل 


وبفضل تفكير جشويند الفريد والحاذق استعادت اللغة واضطراباتها موقعها 
الصحيح من الاهتمام بين طائفة واسعة من الأمراض العصببة. وكان تفكيره مبتكراً 
حتى إنه أثر في كثير من الاختصاصات العلمية الأخرى لاسيما اللغويات» وعلم 
النفس» والفلسفة ؛ فقد كان بق أحد الأطباء القلائل الذين كُرّموا بجمع أجائهم 
العلمية ونشرها قبل وفاتهم (جشویند» .)۱۹۷٤‏ 

أما العملاق الآخر الذي ظهر في النصف الثاني من القرن العشرين في جال علم 
أعصاب النطق واللغة فهو نوم تشومسكي سه٣‏ ص۸ (۱۹۲۸)» اللغوي 
المعروف الذي طبقت شهرته الآفاق. وإليه يعود الفضل في إطلاق الثورة العلمية في فهم 
علم التركيب والمكونات اللغوية الأخرى (هاريس» »)٠۹۹۳‏ وقد وصف بأنه قوة 
فكرية رئيسة» و "سيد معاصر" للفكر العلمي المبدع (بینکر )ها۳ » .)٠۹۹٩‏ 

ومع باکورة أعماله عام ۱۹۵۷ وهي کتابه البنى النحوية Syntactic Structures‏ ¢ 
طور تشومسكي نظرية القواعد» التي ركزت على العمليات العقلية» وحلت محل 
التحليل البنيوي بالاعتماد على نظرة آلية وسلوكية جسدتها مؤلفات بلومفيلد 
0۵ا (۹۳۳). ويدحض تشومسكي فكرة أن اللغة هي في الأساس نظام من 
عادات ترسخت بالتدريب» ويجادل بان لكل إنسان قدرة كامنة على استخدام اللغة. 
ويعتقد تشومسكي بأن نة عمليات قواعدية كامنة تنطلق بتأثير منبهات خارجية» لكنها 
تعمل بشكل مستقل. وينطوي مفهوم الكمونية على أسس بيولوجية» وعصبية» 
ووراثية للغة. 

ويختلف تعريف تشومسكي للقواعد عن تعريفها عند علماء اللغة البنيويين من 
حيث إنها لا تتعلق بوصف مدد وشكلي للغة وحسب» بل بعمليات لغوية عصبية 
أيضاً تجري داخل الدماغ البشري. إلا أن كتابات تشومسكي لا تقدم تفسيراً واضحاً 
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لتفاصيل هذه الجوانب اللغوية» بحيث يتعذر على المرء» حتى لو كان من العارفين 
بالقواعد التحويلة - التوليدية التوفيق بين تفاصيل النظرية اللغوية الجديدة 
لتشومسكي والنظرية العصبية القدية التي جاء بها جشويند وزملاؤه. 

غير أن المؤلقات الحديثة بدأت تجمع بين المواقف اللغوية والعصبية من تفسير 
التواصل المضطرب. ويذكر ستيفن بينكر ۲هن «ء۷ء؛ »)۱۹۹١(‏ وهو من المختصين 
بعلم النفس الإدراكي واللسانيات في مؤلفاته أن من الممكن اعتبار اللغة "غريزة" مثلها 
مل "غرائز الحيوانات" عند تشارلز داروين. ويؤكد بينكر أن قواعد اللغة هي مثال 
حقيقي لسمة بيولوجية حددها مبداً ١‏ الطبيعي الذي تحدث عنه داروينء وأنها 
تعتمد على عنصر الوراثة. ويضيف قاثلاً إن الدارات العصبية ا معقد؟ 
والنطق "جحددها دفق من أحداث وراثية دقيقة التوقيت" (بينكر» .)۱۹۹٤‏ وما يؤيد 
الطبيعة الوراثية للغة وجود حالات موروثة من الاضطرابات اللغوية التي تبدو مترافقة 
مع أنواع بعينها من الخلل القواعدي (جوبنك وکراجو 0چ & )آم 6» ۱۹۹۱). 

وقد ظهر دفاع بيولوجي عن مفهوم الكمونية عند تشومسكي قبل أعمال بينكر في 
کتاب معروف مثیر للجدل من تألیف إیریك لینبرغ ۲8٤۸6ء1 E1١‏ (۱۹۲۱ - ۱۹۷۵) 
V) The Biological Foundations of Language ill‏ 14(„ 
غ بوضوح تطور اللغة في سياق عصبي تطوري» ومن أبرز 
ما جاء فيه محاولة لينبرغ تحديد فترة حرجة لاكتساب اللغة الميكرة. 

وأكد لينبرغ أن سرعة اكتساب الحو تتناسب وسرعة نضوج الدماغ وتمركز 
آليات اللغة في نصف الكرة ا مخية الأيسر ٠١‏ ناه«الهء٠ها.‏ وأكد أن الاكتساب السريع 
للغة يبدأ بعمر السنتين حيث يبدأ الدماغ بالنمو بسرعة» ثم يتباطأ حتى يكتمل نموه في 
سن البلوغ (أي في سن الثائية عشرة تقرياً). ورغم الانتقادات الكثيرة التي توجه إلى 


تدعم اللغة 
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مفهوم الغترات الحرجة إلا أنه ينسجم وأهمية الآليات البيولوجية والعصبية لقطور 
اللغة. وني هذا السیاق بؤید هرفورد لا 1r‏ (1۹41)] 
لقد رکز لینبرغ» وجشویند» وتشومسکي على وجه الخصوص اهتمامهم علی 
ضرورة فهم وظيفة الدماغ بالتفصيل عند دراسة اضطرابات النطق واللغة رغم 
الانتقادات الواسعة التي تعرضت لا مفاهيمهم بشأن الجوانب العصبية للغة. وسوف 
نناقش عمل هؤلاء الختصين بالنظريات العصبية بمزيد من التفصيل في الفصول اللاحقة. 
وقبل أن نمضي في مناقد هذه» نريد أن نأتي على ذكر طبيبة مختصة بعلاج 
أمراض النطق واللغة» قدمت أفكارها النيرة حول اضطرابات التواصل العصبي 
انطلاقً من غرفة المعالجة. ورغم كثرة المختصين بعلاج أمراض النطق واللغة الذين 
اشتركوا مع أطباء الأعصاب في تقديم إسهامات بالغة الأهميةء إلا أننا اخترنا نانسي 
مل کن مو ت ا ثيساً للأطباء السريريين. فالسيدة 
هيلم إيستابروكس )٠۹١(‏ قضت معظم حياتها المهنية في مشفى الحاربين القدماء في 
بوسطن بوصفها مختصة في اضطرابات النطق واللغة. وهناك تأثرت تأثراً كييراً بالحماسة 
التي أثارها نورمان جشويند وطلاب بتطويرهم علم الأعصاب السلوكي. 
عملت هیلم إیستابروکس جنباً لی جنب مع ش شتى أطباء الأعصاب وأطباء النفس» 
وحظيت إسهاماتها البتكرةء لاسيما في تقنيات فحص الرضى المصابين باضطرابات 
عصبية ومعالجتهم» بتقدير عالمي. ومن الأمثلة على أعمالہا "دليل معالجة الحبسة 
"A Manual of pha Therapy‏ الذي شارك بتألیقه مارتن ألبرت ۸|0 .1 Maria‏ 
طبيب الأعصاب الشهير عالباً (هيلم إيستابروكس وألبرت» .)۱۹۹١‏ 
ومن الضروري أن يعمل طبيب الأعصاب السريري جنب إلى جنب مع المختص 
باضطرابات النطق واللغة لتقويم مشكلات التواصل لدى مريض الأعصاب (انظر 
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التوطئة » الصفحات ط - ك). ومن الواضح أن تشخيص الاضطرابات العصبية بشكل 
نهائي ليس من اختصاص معالج اضطرابات النطق واللغة. لكتنا مع ذلك» لا بمكننا 
إنكار مسؤولية معالج النطق واللغة في تقويم اضطرابات النطق واللغة وا جوانب لدى 
باضطراب عصبي. 

ولا بد للمعالج من فهم نائج تقويم النطق واللغة من حيث الآليات العصيبة 
الكامنة وأن يكون ملما بالطرائق الحديثة في الت نيص والمعالجة العصبية المطبقة على 
المصابين باضطرابات التواصل. كما جب على كل طبيب سريري أن يكون على دراية 
برأي طبيب الأعصاب في اضطرابات النطق واللغة. أما أطباء الأعصاب فعليهم الإلمام 
بطرائق التقويم وإجراءات العامة التي يتبعها معالج اضطرابات التواصل » إذ إن فهم 
كل منهما لعمل الآخر يعد مسألة جوهرية على اعتبار أن علم الأعصاب ودراسة 
اضطرابات النطق واللغة تطورا بشكل مستقل طيلة سنوات عديدة» لكن التفاعل 
بينهما اليم أضحى أوثق من ذي قبل. هذا التفاعل التزايد سيتمخض عن فوائد 
إضافية للمشتغلين في كلتا المهنتين ومرضاهم. 


المصابين» أو من يشتبه يإصابتهم 


جذور تاريخية: تطور علم الدماغ للنطق واللعة 
Historical Roots: Development of a Brain‏ 
Science of Speech-language‏ 


يمت كثير من جذور علاج النطق واللغة إلى علم الأعصاب. ففي عام ۱۸1١‏ 
درس الطبیب الفرنسي بییر بول بروکا 80۵ اد۴ ۲ا۴ (۱۸۸۰-۱۸۲۲) دماغي 
مريضين أصيبا بفقد لغوي دانم واضطرابات نطق حركي » حيث متته هذه الدراسة من 
تحديد موضع اللغة البشرية في منطقة بعينها في الصف الأيسر من الدماغ» فأرسى بذلك 
أسس علم النطق واللغة الدماغي. وذهب اكتشاف بروكا إلى أبعد بكثير من الوصف 
التقليدي الحالي للاضطراب الدماغي الشير للاهتمام والذي يعرف باسم البسة مأعمامه. 
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ولعل أهم استنتاجات بروكا تأكيده بأن نصقي كرة الدماغ غير متناظرين من حيث 
الوظيفة» وأن مركز اللغة موجود في نصف الكرة المخية الأيسر عند معظم البشر. 
واليوم» وبعد قرابة ٠١‏ عقداً» أخذت المضامين المهمة لعدم تناظر نصفي الكرة المخية 
تبرز إلى العلن» فقد تبين أن عدم التناظر الوظيفي أوسع اتتشاراً ما كان يعتقد سابقاً 
فهو لا يقنصر على اللغة وحسب» بل يشمل باحات دماغية أخرى ووظائفها. 

أما الاستنتاج المهم الآخر في علم الأعصاب منذ رحيل بروكا فهو ارتباط 
وظائف سلوكية معينة بمواقع محددة من الدماغ. ومن نتائج هذه الملاحظة أن الخلل 
الوظيفي السلوكي يمكن أن يشير إلى وجود آفات في مواضع محددة من الجملة العصبية. 
ولقد تم التحقق من مفهوم توضع الوظيفة في الجملة العصبية مرات عدة باستخدام 
الطرائق السريرية والبحثية منذ أن تحدث عنها بروكا قبل قرن ونيف من الزمان. وكانت 
هذه الملاحظة بالغة الأثر عا أكسبها أهمية تارجية في إرساء أسس علم الأعصاب 
السريري في الطب. ويعتمد كثير من علم الأعصاب السريري على قدرة الطبيب على 
نحديد موضع الآفة في الجملة العصبية ونصف الكرة المخية الصاب. 

ومن الحقائق المهمة في معا فة أمراض النطق واللغة أن اكتشاف بروكا حفز 
بوث مكثفة بغية الوصول إلى تفسير عملي لآليات النطق واللغة في الدماغ. لقد 
شهدت الفترة بين اكتشاف بروكا والحرب العالية الأولى تقدماً ني فهم التواصل 
واضطراباته لم يعرفه علم الأعصاب في تاريخه. 

ومن النتائج الأولى والمهمة التي تمخضت عنها الدراسة المكثفة لآليات النطق 
واللغة في الدماغ تأسيس ركائز عصبية لنماذج من الاضطرابات اللغوية غير اللغة 
الشفوية التعبيرية التي وصفها بروكا. ففي عام ۱۸١۷‏ » نشر وليم أوغل ماع0 صaتالاW‏ 
حالة عرض خلالما استقلال مركز الكتابة في المخ عن مركز بروكا للغة الشفوية. كما 
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حدد کارل فیرنیکه اص۷ امد) )۱۹۰٥-۱۸٤۸(‏ في عام ۱۸۷٤‏ مرکز اللغة 
السمعي في الفص الصدغي» وكان يرتبط باستيعاب الكلام مقارنة مع باحة بروكا في 
الفص الجبهي» التي تمل مركز النطق التعبيري. وسببت آفات باحة بروكا حبسة حركية 
ماعه مه ٣مامص»‏ في حين أدت الآفات في باحة فيرئيكه إلى حبسة حسية ادمه لهممء. 
وني عام ۱۸۹۲ حدد جوزيف دييرين ١«نءزء2‏ وهءه[ الآليات السؤولة عن اضطرابات 
القراءة. كما كان سيجموند فرويد 4د۴۲ هع أول من أطلق مصطلح العمه 
اهمه على اضطرابات الإدراك الحسي القشري في عام ۱۸۹۱. وني عام ۱۹۰۰ قام 
هوغو لیبمان ۸٣۵منا‏ د٠۱1‏ بتحليل شامل لالات تعذر الأداء عمامهعمه» أي 
اضطرابات تنفيذ الأفعال الحركية الناشثة عن آفة دماغية. 
نماذج اللغة المبكرة 

کان أغوذج فيرنيكه لعام ۱۸۷١‏ من أفضل النماذج العصيية التي ثبتت صحتها عبر 
الزمن من بين النماذج الكثيرة لأليات اللغة في الدماغ التي ظهرت بيد الاكتشاف العظيم 
الذي حققه بروكا. وأكد فيرنيكه أهمية المراكز القشرية المرتبطة بمختلف وحدات اللغة» 
لكنه شدد أيضاً على أهمية ألياف المسالك الترابطية التي تربط بين الباحات أو الراكز. وحذا 
فیرنیکه حو استاذه تیودور یئیرت hed0 Mey‏ (۳ -۱۸۹۲)؛ في دراکه 
أن الوصلات في الدماغ لا تقل أهمية عن المراكز في إعطاء صورة كاملة للأداء اللغوي 
(مينيرت» .)۱۸۸١‏ علاوة على ذلك» نظم فيرنيكه أعراض اضطراب اللغة بطريقة 
يكن استخدامها في التشخيص عند تحديد موضع الآفة إما في المسالك الواصلة وإما في 
المراكز في نظام اللغة. ومن المغارقات أن أغوذج فيرنيكه ظل غائبا حتى النصف الثاني 
من القرن العشرين» حين ظهر من جديد على يد نورمان جشويند وأتباعه (جشويند» 
(14۷é‏ 


8 علب الاعصاب قالمتصين لي علا أمراض اة والطلى 


في عام ۱۹۲١‏ تعرض أغوذج فيرنيكه لنقد طبيب الأعصاب الإنجليزي هنري 
هيد 14ء11 م١۲‏ الذي صنف فيرنيكه ضمن قدامى أطباء الأعصاب الذين اعتبرهم 
"الأشد إل بين واضعي المخططات» بعنى أنهم أقاموا ماذجهم اللغوية على أساس 
التخمين ويلا دليل تجريبي. ثم جاءت طرائق التقصي العصبي الحديثةء با فبها التنيه 
القشري الكهربائي» وتحديد موضع الآفات بالنظائر المشعة » والتصوير المقطعي باستخدام 
الحاسب ۲۲ ودراسات تدفق الدم في باحات الدماغ لتبرئ أغوذج فيرنيكه اللغوي. 

ومن ناحية أخرى» حظيت آليات النطق العصييةء مقارنة باليات اللغة باهتمام في 
أواخر القرن التاسع عشر. ففي عام ۸۷١‏ ء أعطى طبيب الأعصاب الفرنسي الشهير جان 
شارکو C۵۳0۲‏ 0ء[ (۱۸۹۳-۱۸۲۵) صقا "للنطق التفرسي ۲۵٥٥ء‏ ع۸نمهءء" الذي 
ربطه مع ”التصلب التتثر أوهءاءء عنمن" الذي يعرف اليوم بالتصلب الحعدد 
sclerosis‏ eاtipاmu‏ (شاركو› ۰.). وقد يكون مصطلح "التفرسي" غیر مناسب» إلا 
أنه يستخدم على نطاق واسع في وصف النطق مع وجود آفات في المسالك المخية أو 
المخيخية (انظر الفصل الثامن). وفي عام ۱۸۸۸ء أجرى طبيب الأعصاب الإنجليزي 
ولیم جویرز 60۷ صهتالا۷ »)۱۹۱۵-۱۸٤۱(‏ مسحاً عصيبً لاضطرابات النطق 
التي تعرف باسم الرتة كها۴»هءرل» في كتابه الشهير "دليل أمراض الجحملة العصبية 
„A Manual of the Diseases of the Nervous System‏ 
الحرب العالمية الأولى 

كان للحرب العالية الأولى أعمق الأثر في دراسة آليات النطق واللغة الناتجة عن 
أذية عصبية» إذ شعر بعض أطباء الأعصاب أن هناك ضرورة ملحة لعا جة عدد كبير 
من الشبان المصابين بأذية في الرأس وجروح اخترقت الجمجمة. وقد تولى علاج 
الاضطرابات اللغوية الرضحية هذه بعض أطباء الأعصاب التفانين » على اعتبار أن 
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مهنة معالجة اضطرابات النطق لم تكن قد خرجت إلى النور بعد فهذه المهنة لم تظهر في 
حقيقة الأمر حتى العقد التالي. وكان لي إدوارد ترافيس اد٣‏ فمه۴۷ 1.٠‏ أول من 
اختص في معا لجة اضطرابات النطق واللغة على مستوى الدكتوراه في الولايات المعحدة. 
وفي عام ۱۹۲۷ أضحى أول مدير لعيادة النطق في جامعة أيوا. وانصب اهتمامه بشكل 
خاص على التأتاة ع«نعاساء» التي بدأ بدراستها ضمن سياق عصبي» وتوصل متائرا 
بالطبيب العصبي -النفسي صموئیل تیري أورتون ۲٤y 0110٩‏ ا# )۱۹٤۸-۱۸۷۹( S4‏ 
إلى فرضية مفادها أن التأتأة وليدة خلل في وظيفة الدماغء لاسيما فقدان التوازن أو 
التنافس بين نصفي الكرة الدماغية للتحكم بالوظيفة الطييعية ثنائية ا لجانب لعضلات 
النطق. ومع أن فرضية أورتون عن الخلل في التحكم العصبي بعضلات النطق قد 
دحضت» إلا أن نظريته عن التأتأة التي يعزوها إلى التنافس بين نصفي كرة الدماغ لا 
تزال تبرز إلى العلن من وقت إلى آخر بأشكال مختلفة لتفسير اضطرابات تواصلية نوعية. 

ورغم اعتقاد العديد من مؤسسي معالجة النطق في الولايات المنحدة بجدوى 
التفسيرات النفسية في فهم مشكلات النطق واللغة » إلا أن ثمة استثناءات ملحوظة. فقد 
حظيت المبادى العصبية في اضطرابات التواصل بشكل خاص بتأييد هارولد ويستلايك 
Hard Westlake‏ من جامعة نورٹ وسترن؛ وروبرت وست ۷5 ۲۲ظ۸ من جامعة. 
وسکانسن؛ وجون أیزنسون ۴10۸ 10 من جامعة كاليفورنيا الحكومية سابقاً؛ 
وجوزیف ویان ه۷۳۵ [0p‏ من جامعة شیکاغو. 
العصر الحديث 

في الحرب العالية الثانية التي أسفرت عن إصابة آلاف الجنود جبسة رضحية» 
عينت السلطات عدا من المختصين في الأعصاب وعلم التفس وأمراض النطق في 
برامج المعالجحة للمرة الأولى. وأفرزت الجهود سلسلة من الكتب والمقالات حول إعادة 


1 علم الأمصاب لنمحتصين لي علاج راض اللفة ولط 


تأهيل المصابين بالحبسة لعل أبرزها كتاب وان النخصص برضيات النطق واللغة ذي 
التوجه العصبي» وهو بعتوان الشغاء Recovery from Aphsia ةzk/ j‏ )401( 
الذي يتناول اضطرابات اللغة» ويلبي الطلب التنامي على هذا الجال. وقد كان كتاب وبمان 
في أغلب الأحيان المدخل الأول إلى دراسة أحد اضطرابات التواصل العصبية الرئيسة. 

وفي أعقاب الحرب العالمية الثانية حققت دراسة آليات النطق العصبية 
هاثلاً بفضل عمل ویلدر بنفیلد (۱۸۹۱ - )۱۹۷١‏ وزملائه في کندا. فقد استخدم 
التنبيه القشري الكهربائي لوضع خارطة الباحات القشرية مباشرة» لاسيما 
واللغة. كما عمل على توثيق ملاحظاته حول التحكم الدماغي بوظيفة 
النطق واللغة في كتاب القشرة الدماغية لاان The Cerebral Coex of Man‏ 


le 


(بالاشتراك مع تیودور راسموسین ۸859٩‏ 7۸040۲) عام ۱۹٥۰‏ وفي کتاب 
آلیات التطق والدماغ ۸4۰٥۵۰۳‏ 8/۵۸ ۵۸4 ۸٥٠٠م‏ (بالاشتراك مع لامار روبیرتس 
mere Robes‏ عام ۱۹۹ كما كتب عن مفاهيم آليات النطق تحت القشرية 
والمرونة الدماغية لدى الرضع. 

وتميزت الستينيات والسبعينيات من القرن الفائت بخطوات عديدة على صعيد 
تطور المفاهيم العصبية المتعلة بالتواصل واضطراباته. وركزت النظرية اللغوية الحدية » 
لاسيما نظرية نوم تشومسکي (۱۹۷۲» »)۱۹۷١‏ كما ذكرنا سابقاً» على اللامح 
الشاملة والآليات الداخلية التي تتجسد في اللغة» في حين قام عالم اللغة والنفس 
إيريك لينبرغ بتسليط الضوء على الجوانب الحيوية من اللغة والنطق» حيث وضع 
اكتساب اللغة بشكل خاص في سياق علم الأعصاب النمائي. كما أن دراسات الدماغ 
المنفصل اط نامء التي وصفها روجر سبیري Yم؟‏ عه وزملاژه (۱۹1۹)» 
والتي تقطع فيها المسالك الصوارية بين نصفي الكرة الدماغيةء أشارت إلى أن 
الوظائف النوعية لنصف الكرة الأين ختلفة عن وظائف نصف الكرة الأيسر. 
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وعم أيضاً إظهار اختلافات تشرعية رثيسة بين مركزي اللغة الأين والأيسر في 
الدماغ البشري» من أهمها الباحات الأكبر في الفص الصدغي الأيسر لدى الجنين» 
والرضيع » والبالغ (وادا هفه۷ء وكلارك ها۳ وهام سء ۱۹۷۵؛ جشويند 
وليفيتسكي yھاز1v‏ & 4« اeەەG›‏ ۱1۸ ؛ ويتلسون وباي ءنالەP‏ & 00اعاW‏ › 
۳ وتشير هذه الاختلافات إلى وجود قاعدة تشرجية للسيطرة الدماغية فيما 
جخص اللغة » وتناقض نظرية التجانب المترقي ١‏ نا2ةاه٠1ها‏ ۷أءوءمعه۲٠‏ مراكز النطق. 
ات والسبعينيات من القرن النصرم حظيت اضطرابات النطق العصبي 
باهتمام كبير حيث قام أطباء الأعصاب ومعا جو أمراض النطق في قسم الأعصاب في مايو 
كلينيك نهنا دوه (دارلي رهامه2» وآرونسون »۸۲٥۸0٩‏ و براون سه8 ۱۹۹۹ء 
۹ ب» )۱۹۷١‏ بتوثيق الصفات السمعية - الإدراكية لالات الرتة الرئيسة في 
قابل للتطبيق. وحفز هذا العمل إجراء دراسة واسعة النطاق لالات 
لدى البالغين في مختبرات عام النطق في الولايات المخحدة. 
كما قيزت فترة الستينيات والسبعينيات من القرن الماضي بتطوير ثلاثة اختبارات 
نجاحاً في اياس النفسي» وتستخدم على نطاق واسع وهي: اختبار 
مينيسوتا لتشخيص الحيسة التاضل Minnesota Test of Differential Disgaosis of‏ 
Ap‏ (شویل اا‌دا8» »)۱۹٩۰‏ ودلیل بورش للقدرة علی التواصل ×۸۵! ۶۵۴1 
Communicate Ay‏ ۴ (بورش» ۰۱۹۱۷ ۱۹۷۱)» واختبار بوسطن التشخيصي 
uzdllة Boston Doagnostic Aphasia Examination‏ (جودجلاس وکابلان یاچ لە 6 
.(14YY «& Kaplan‏ 
تصوير الدماغ 

ترسخت أسس الباحات الدماغية التي يعتقد أنها الأساس في الوظيفة اللغوية 
من خلال ما يسمى الطريقة السريرية الرضية في علم الأعصاب. وهذه الطريقةء التي 


6 علب الأعصاب قلمحصين في علاج أمراضى الل اطق 


جعل منها طبيب الأعصاب الفرنسي الشهير جان شار كو تقنية قوية ‏ تثبت العلاقة بين 
موقع الآفة والوظائف السلوكية المفقودة أو المعدلة» وهذا ينطوي على افتراض أن 
للباحة المصابة بآفة علاقة بالوظيفة المفقودة أو المضطربة. فالمنطق البسيط له أهميته في 
علم الأعصاب السريري» فلطالما كان قاعدة التشخيص العصبي وأساس الاختبار 
العصبي التفليدي عبر التاريخ. 

وني منتصف السبعينيات من القرن الماضي» شهدت القنية السريرية = المرضية 
لتشخيص موقع الآفات العصبية ثورة أحدثها الحديثة التي حددت مواقع الآفات 
بوضوح » وجعلت التشخيص أكثر دقة وموثوقية من خلال وسائل غير جراحية. وقد 
أثبتت فحوص الت خيص العصبي الموضوعية » مثل التصوير المقطعي باستخدام الحاسب 
(۵۳ه »)١‏ والتصوير المقطعي البوزیتروني (5٥۵ء»‏ ۶۴۲)» والتصوير بالفوتون الوحيد 
(صدءء )5P۲‏ والتصوير بالرنين المخناطيسي (ك«هءء 0۸1)» وفحوص الت 
العصبي السريرية الأخرى جدوى الطريقة السريرية - المرضية في الطب. وتعد تقنبات 
المسح الأريع هذه الأكثر استخداماً في التشخيص العصبي السريري. 

ويتيح التصوير المقطعي باستخدام الحاسب والتصوير بالرنين المغناطيسي فرصة 
دراسة بنية الدماغ البشري بدرجة من التفصيل يمكن أن تحاكي أحيانا ما حصل عليه 
من الفحص بعد الوفاة. فالتصوير بالرتين الغناطيسي» الذي يظهر مقاطع عرضية دقيقة 
لبنية الدماغ بدون أشعة تخترق الجسم» قد يكون في واقع الأمر أفضل من فحص ما 
بعد الوفاة» إذ يتيح لنا رؤية شرائح متعددة من الدماغ. 

أما التصوير المقطعي باستخدام الحاسب» وهو الأكثر استخداماً ني علم الأعصاب» 
فيعطي صوراً ثلاثية البعد للدماغ» خلافاً لاتصوير التقليدي بالأشعة السينية» الذي 
يعطي إسقاطاً ثنائي البعد لجسم ثلاثي البعد. ويظهر الجسم على فيلم الأشعة السينية 
على هيئة بنى متراكبة يتعذر تييزها في بعض الأحيان. وتستخدم في التصوير القطعي 
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باستخدام الحاسب حزمة من الأشعة السينية تمرر عبر الدماغ من جهة واحدة من 
الرأس» بينما تقوم سلسلة من الكاشفات تدور حول رأس المريض بامتصاص الإشعاع 
الذي لا يتصه النسيج المعترض. ومن البيانات الصادرة عن كاشفات الإشعاع نستطيع 
حساب كثافة النسبج في شريحة معينة من الدماغ » ثم يعيد الحاسب إنتاج صورة مقطعية 
ي تصوره آلة التصوير. ومن الممكن طباعة العديد من المقاطع 
من الرأس. وقد يقن المريض أحيانا مواد ظليلة لزيادة كثافة 
النسيج المتأذي وبذلك تزداد الصورة وضوحاً والتشخ 

أا التصور بالرنين المغناطيسي فيعطينا صورا مقطعية باستخدام أمواج شعاعية 
ومجال مغناطيسي قوي يكشف توزع جزيئات الاء في النسيج الحي. وتعطينا هذه التقنية 
تقوياً نيق لكثافات النسيج الدماغي» كما يستطيع الحاسوب أن يعطي صورة 
وبصورة عامة» فإنه على الرغم من أن التصوير بالرنين المغناطيسي أكثر حساسية في 
كشف النسج التأذية من التصوير الطبقي باستخدام الحاسب» إلا أنه أعلى كلفة. 

ویشیر داماسیو وداماسیو oاکەسه‏ & نەسە (۱۹۸۹) إلى صعوبة تحليل 
صور التصوير اللقطعي باستخدام الحاسب والرنين المغناطيسي أحياناً بسبب تباين عدد 
شرائح الدماغ التي تقدم للمشاهدة من مركز إلى آخر ومن مريض إلى آخر. ورعا 
جختلف عدد الشرائح لدى المريض ذاته مع تقدم أجهزة المسح بمرور الوقت. 

وقد تسفر هذه العوامل أحياناً عن صعوبة تحديد موقع الآفات بشكل دقيق. ورغم 
أن الدقة المتناهية في تحديد موضع الآفة قد لا تكون جوهرية بالنسبة إلى الطبيب السريري 
بة إلى 
الخلل الوظيفي. ولتحسين هذه الترابطات» تم 
أغاط مسح الدماغ. 


دقة. 


ازة. 


الآفة ومداها تقريبً» إلا أنها بالغة الأهمية با 


الذي لا يحتاج سوى معرفة 
طبيب الأعصاب الذي يريد أن يربط 
تطوير قوالب دماغية لزيادة دقة القراءة و 
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ولا يكن للتصوير المقطعي باستخدام الحاسب والتصوير بالرنين الغناطيسي 
الكشف مباشرة عن أشكال معينة من أمراض الدماغ الخليوية ودون الخليوية» 
فعمليات التصوير العصبي الديناميكية التي تعتمد على التصوير المقطعي البوزيتروني 
(۳ و )S۶۴۲‏ مفيدة في الحالات التي لا يكون فيها تصوير التراكيب الدماغية 
حاسماً. ففي بعض حالات الخرف اليكر على سبيل الثال» يظهر الدماغ طيعياً في 
التصوير امقطعي باستخدام الحاسب وبالرنين المغناطيسي» لكن الفحص اللغوي 
والعصبي - النفسي يظهر خللاً دماغياً خطيراً. 

إن التصوير المقطعي البوزيتروني تقنية بصرية يعطى فيها الريض جرعة من 
الجلوكوز المشع الذي يتمثله الدما» ثم يسجل النشاط الإشعاعي بوساطة كاشف 
خاص. وخلافً لاتصوير القطعي باستخدام ا لحاسب والرنين المغناطيسي» فإن التصوير 
المقطعي البوزيتروني يقيس النشاط الاستقلابي في محتلف باحات الدماغ. وتقوم 
الباحات الأكثر نشاطاً باستقلاب كمية أكبر من الجلوكوز» حيث يتركز المزيد من 
النشاط الإشعاعي في هذه الباحات. وعليه» بمكننا الحصول على قياس موضعي ثلاڻي 
البعد معدل استقلاب الجلوكوز والأوكسجين أو تدفق الدم في دماغ الإنسان. وتتمثل 
فائدة هذه التقنية في أن استقلاب الجلوكوز طريقة مباشرة لقياس وظيفة النسج العصبية 
أكثر من تدفق الدم في الدماغ» لاسيما لدى المرضى الذين يعانون من تأذي الآليات 
أذية أو مرض دماغي. وتستخدم الصور المقطعية البوزيتروئية 
ویبدو أنها 
لدراسة اللغة في دماغ الإنسان. لكن هذه التقنية باهظة التكاليف لأنها 
تتطلب سايكلوترون» أي مسرَعاً ذرياً» لذا فإن استخدامها ينحصر في الراكز الطبية 
الكبيرة. 
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وأما التصوير بالفوتون الوحيد 5۶۴١١‏ فيستخدم آلية إعادة البناء المستعملة فيي 
التصوير المقطعي باستخدام الحاسب» لكن بدلاً من الكشف عن الأشعة السينية» 
يكشف هذا الجهاز فوتونات أحادية تنطلق من عنصر مشع خارجي. وتحقن مركبات 
مشعة تصدر أشعة غاما في جسم المريض. فعند وصول هذه المواد الكيميائية الحيوية إلى 
الدماغ » تلتقط الانبعاثات وتحول إلى أغاط من الاستقلاب أو تدفق الدم في مقاطع 
ثلاثية البعد للدماغ. صحيح أن الصورة التي نحصل عليها من التصوير بالفوتون 
الوحيد 9۶٥١‏ أقل دقة من التصوير المقطعي البوزيتروني ۲۲۳ إلا أن الجهاز أقل 
كلفة لعدم الحاجة إلى سايكلوترون» ويستخدم في مراكز طبية أصغر. 

وهکذا في قرن وربع تقدم هائل في معرفة وظيفة الدماغ الخاصة بالنطق 
واللغة. وخلال هذه الفترة أيضاًء ظهر اختصاص جديد عرف باسم معا فة النطق 
واللغة» وشهد تطوراً كبيرً» كما نال الاحترام بوصفه مهنة في حد ذاتها. واليوم» جد 
معالج أمراض النطق واللغة نفسه مضطراً إلى متابعة تقدم هذه المهنة من خلال توسيع 


معرفته في التشريح العصبي والأمراض العصيبة التي تؤثر في التواصل لدى الإنسان. 
كيفية الدراسة 
How to Study‏ 


يتلقى معظم طلاب معا جة أمراض النطق واللغة في دراساتهم ال جامعية الأولى 
مدخلاً حدوداً عن علوم الأعصاب» لكنهم في الغالب لا يدرسون العلوم اليبولوجية. 
صحيح أن معظم الطلاب يسجلون في دورات أعدت لتعريفهم بتشريح النطق 
وفسيولوجيته » لكن هذه الدورات تركز في العادة على عضلات النطق» مما بجرمهم من 
مدخل كاف إلى التشريح العصبي والفسيولوجيا العصبية للنطق واللغة. ومن الفترض أن 
يتعلم الطلاب هذه التفاصيل في مقررات تتناول الحبسة والرتة لدى البالغين» وإعادة 
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تأهيل النطق في حالة الشلل الدماغي. وججد الطلاب صعوبة في مقرر علم الأعصاب 
الذي يعطى لطلاب ا جامعة المخقدمين وطلاب الدراسات العليا اليتدئين. 

كثيراً ما يقول الطلاب إن مقررات علم الأعصاب صعبة لأنه يتعين عليهم 
بحسب اعتقادهم حفظ المصطلحات التقنية لكل تلفيف وثلم في تشريح الدماغ المعقد. 
زد على ذلك أن المصطلحات التقنية غير مألوفة» وعادة ما تكون مشتقة من جذور 
:. صحيح أننا نركز على المصطلحات الجوهرية اللازمة لفهم النطق 
واللغة» لكننا لا نحمل الطالب عب» تعلم مصطلحات التشريح العصبي التي لا تعلق 
بهما مباشرة. على أية حال» وضعنا في نهاية هذا الكتاب مسرداً بشرح المغردات. 

إن الإلام باي كتاب مقرر في علوم الأحياء يستوجب تخصيص وقت كاف 
لدراسة المخططات» والأشكال» والجداول في النص مثل الوقت الذي يخصص 
للنصوص السردية في الكتاب المقرر. فلو استطاع القارئ أن بخرج من دراسة هذا النص 
جمجموعة من الصور الذهنية لتراكيب احمل العصبية ومسالكها المهمة للتواصل» وأن 
يتذكرها في الأوقات الحرجة » لتحقق أحد أهداف هذا الكتاب. 

كما يتعين على القارئ بالتأكيد الإلام بالمادة النطقية في النص» إذ إن التكامل 
بين المادة والصور المشاهدة يعني أن على الطلاب استخدام كافة طافاتهم 
الدماغية» وتشغيل القدرات الخاصة لنصفي الكرة المخية الأيمن والأيسر. فنحن نعرف 
الآن أن نصف الكرة الأيسر بختص في قدرته على التحليل النطقي والحاكمة العقلية» 
في حين أن نصف الكرة الأمن يختص بوظائف الصور. فاستخدام وظائف كلا النصفين 
يسهل التعلم في علم الأعصاب 

وليس من الغريب» ونن نركز على الصور كإحدى الطرائق المفضلة لتعلم 
علم الأعصاب» أن نحث القراء على استخدام رسوماتهم للتراكيب والمسالك المخية 
باعتبارها وسيلة تساعد على التعلم. فحتى الرسومات الأوليةء إذا وضعت عليها 


يونانية وا 
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اية » أمكنها أن تعلم العلاقات التشرجية الضرورية » وأن تعمل على تثبيت 
المسالك والتراكيب والأسماء في الدماغ. 


الاتجاهات 
Directions‏ 
هناك العديد من المصطلحات التي تستخدم لتحديد الاتجاهات في التشريح 
العصبي » وبعضها يستخدم بشكل مرادفات» فمصطلح أمامي 0۲٠ا‏ يعني نحو الأمام» 
وخلفي ٥٤٥٤؛م‏ يعني نحو الخلف. وکلمة وء تعني علوي و٤٥۲٥ا٥‏ تعني سفلي. 
کما بیکن استعمال كلمتي اداه قحفي و لوده رأسي بدلاً من كلمة ۲ن#صه 
علوي"٠‏ أما كلمة اه التي تعني "بالقرب من الفم" أو 'النهاية الأمامية"ء فيمكن 
استبدالما بكلمة آقحفي" أو آرأسي. 
أما كلمة ا«ف۵ه "إنسي" فتعني نحو المستوى الإنسي» واه٣٤٤ها‏ آوحشي" وتعني 
"بعيداً عن الط الناصف". وبالثل فإن كلمة بطني ٠١ء٠‏ تعني "نحو البطن أو الأمام" ؛ 
وظهراني اه#هل تعني ”غو الظهر". وقد تستخدم كلمة "بطني اهما١٠٠"‏ للإشارة إلى 
تراكيب في قاعدة الدماغ (الشكل رقم .)٠.١‏ والجدول رقم )٠.(‏ يصف الصطلحات 
المستخدمة للمسالك الواصلة في ا جحملة ال 


الجدول رقم .)١,١(‏ مصطلحات السالك الواصلة في الجملة المصيية. 
الحزمة : مجموعة من الألياف 

الممود؛ عماد اياف 

المزية 

الحبلة: حبل من الألباف العصية في جع العصب 
لفتيل : شريط » شريط من الألياف 

المسلك: مجموعة كبيرة من الألياف العصيية 
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الشكل رقم .)١,١(‏ مخطط الصطلحات الرئيسة للوضعيات E‏ المرجمية الرئيسة في الجسم 


التوجه الدشريحي 
Anatomic Orientation‏ 
استخدمنا في النص الكثير من الأشكال بغية مساعدة الطالب على استعمال بصره 
في التعلم. فحين ترى الأشكال في النص أو ترسم بنفسك أشكالا تد 
تحاول دوماً مراعاة الأوضاع والمستويات التشرجية القياسية. فابجسم البشري ذائه بمكن 
أن يعرف بحسب وضعية تشريية يكون فيها الجسم منتصباًء والرأس والعينان وأصابع 
القدمين متجهة غو الأمام» والأطراف على جانبي الجسم» وراحتا الكفين متجهتين نحو 
الأمام. ومن هذه الوضعية الأساس» يكن تعريف الأوضاع والمستويات والاتجاهات 
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الأخرى. وتنطبق هذه الأوضاع والمستويات والاتجاهات على الدماغ وعلى مقاطع أخرى 
من الجسم. وفيما يلي تعريفات تقليدية للمستويات والقاطع : 

٠‏ المستوى أو المقطع الناصف «داله» ير طولياً عبر الدماغ ويفصل ال جانب الأيمن 
عن الأيسر. 

٠‏ المستوى السهمي اهاانهء يقسم الدماغ عمودياً عند أية نقطة ويوازي المستوى 
الناصف. 

٠‏ المقطع التاجي أو الجبهي ا0ء هو أي قطع عمودي يفصل الدماغ إلى نصفين 
أمامي وخلفي. 

٠‏ المستوى الأفقي اها««اء٠‏ يقسم الدماغ إلى نصفين علوي وسفلي ويتعامد مع 
المستويين الناصف والتاجي. 

٠‏ المقطع المستعرض ١١۲٠٠ء٠‏ هو أي مقطع يتعامد مع احور الطولي للبنية. 


الخلاصة 
Summary‏ 
الدماغ مصدر سلوك النطق واللغة بأكمله. من هنا كان على المختصين في علاج 

أمراض النطق واللغة دراسة وفهم العرفة الراهنة الخعلقة بتشريح الدماغ ووظ 
ولدراسة العلاقة بين وظيفة الدماغ ووظيفتي النطق واللغة تاريخ غني في فترة القرن 
والربع الأخيرة» ولطالما تعاونت علوم أمراض النطق واللغة مع علم الأعصاب في 
دراسة اضطرابات التواصل ذات المنشأً العصبي. وني دراسة التشريح العصبي وعلم 
الأعصاب» يجب أن يستفيد الأطباء السريريون من الأشكال والرسومات» وأن يلموا 
قبل كل شيء بالجهات التشرجية والمصطلحات المستخدمة في نصوص التشريح 
العصبي. فاستخدام امحاكمة العقلية (وظيفة نصف الكرة الأيسر) والصور المرئية 
(وظيفة نصف الكرة الأيمن) يسهم في النجاح. 


رمن رهاې 


تنظيم الجملة العصبية 1 
THE ORGANIZATION OF THE NERVOUS‏ 
SYSTEMI‏ 
الدماغ آلة القدر! فالأسرار التي جخبتها في البته الطنانة ترسم مستقبل الجنس 
البشري. وبوسعنا آن نسمي الكلام معجزة الدماغ البشري الأولى.. فالكلام هو 

یکون لوقا كسار الخیوانات. 
ویلدر غرایفز بنفیلد ۷118٠۴ 6٠٠ ۴٠٠٥1۵‏ العمل المهني الثاني ٠۹۹۳‏ 

الجملة العصبية العواصاية عند الإنسان 
The Human Communicative Nervous system‏ 

تعد ال جملة العصبية مصدر أشكال التواصل كافة عند الإنسان الذي ينفرد بالقدرة على 
الكلام. فموهبة الكلام تجعل الإنسان فريداً في بلك الحيوان» لأن قدرة الإنسان الخاصة 
على النطق» أو اللغة الشفوية» هي نتيجة تراكم آليات عصبية معقدة تطورت داخل 
الدماغ البشري من خلال سلسلة تغيرات هائلة. وعبر مسيرة آلاف السنين» نشأ في 
ري تشي وتنظيم جديد للبنى والعمليات العصبية أدت إلى ما بمكن تسميته 
التواصلية في الإنسان. لكن كيف نختلف هذه الجملة العصبية عن 
الجملة العصبية التواصلية لدى سائر الحيوانات؟ لقد بدأت الإجابة عن هذا السؤال 
الموغل في القدم تتوضح نتيجة عاولات تعليم القرود الكبيرة» لاسيما الشمبائزي» 
أماطاً مختلفة من نظم التواصل. بيد أن حاولات تعليم الكلام الشفوي للشمبانزي 


ما بعل الإنسان إنساا بدلا من 


r 
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منيت بفشل ملحوظء في حين حققت عاولات تعليم الشمبانزي استخدام التمثا 
البصري والإيائي نجاحاً لا بمكن إنكاره. فقد تعلم الشمبانزي استخدام رة 
بلاستيكية ملونة لتمثيل مقاطع كلمات» وفي حالات أخرى سيطر على لغة الإشارة 
الأمريكية بحيث استطاع التواصل بشكل كاف وحتى بإبداع باستخدام لغة الإ 
الأولية. ويبقى السؤال قائما حول اعتبار هذه اللغات غير اللفظية من صفات بني 
البشر» لكن من الواضح أن الإنسان والشمبانزي يشتركان في بعض مواصفات 
التواصل. وة احتمال كبير بأن الشمبانزي يستخدم بنى قشرية في الدماغ لتعلم 
المكونات البصرية والإيائية في لغة البشر. 

ولقد أشارت البحوث إلى أن الحجم الكلي للدماغ الذي يعكس الحجم الكلي 
لقشرة الدماغ» والعدد الكلي للخلايا المصبية في الدماغ» ودرجة نمو التغصنات أو 
انتشار استطالات الخلية العصبية كلها أمور جوهرية في معا جة المعلومات والعمليات 
التواصلية في الدماغ. ولدى أخذ هذه العوامل بعين الاعتبار يظهر السؤال حول ماهية 
الاختلافات بين الدماغ البشري ودماغ الشمبائزي. 

يعكس متوسط وزن دماغ الشمبانزي البالغ ٤٥١‏ غراما قدراته من خلال 
مقارئته منوسط وزن الدماغ البشري البالغ ٠٠۴٠١‏ غراماً. وبصفة عامة» لم يعثر 
الباحثون على أي تفرد في الفص الجداري» والقذالي» والصدغي لدى كل من 
الشمبانزي والإنسان. إلا أن الفص الجبهي للدماغ عند البشر يتميز بباحة بروكا التي 
ترتبط بالتحكم بالنطق التعبيري الشفوي. فباستئناء باحة بروكاء يعد الاختلاف الرئيس 
بين القشرة الدماغية لدى الإنسان و الشمبانزي اختلاقاً ني الحجم وحسب» إذ إن 
الفص الصدغي» والفص الجداري السفلي» والفص الجبهي الواقع أمام باحة بروكا 
أكبر لدى الإنسان. ويشكل الفص الصدغي» والفص ال جداري السفلي» وباحة فص 


ارة 
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بروكا النفردة» كما سنجد في الفصول اللاحقةء أجزاء القشرة الدماغية التي تجعل 
النطق ممكتاً. فهذه البنى الدماغية التي تقتصر على النوعء بالإضافة إلى المسلك 
الصوتي الخاص بالإنسان» والزيادة الكبيرة في حجم القشرة المسؤولة عن معالجة 
المعلومات والتواصل» تجعل الإنسان ينفرد في الكلام الشفوي في عالم الحيوان (والمان 
«Wallman‏ 1۹4۲(„ 
أسس الجملة العصبية 

لا شك في أنك تعلمت في دروس العلوم في المرحلة الابتدائية أن كافة الكائنات 
الحية تتألف من خلايا حية هي اللبنات في بناء النسيج ؛ وهذا ينطبق على الجملة 
العصبية. فهي تتألف من مجموعة خلاياء تعرف با0خلايا العصبية» وتعرف أيضاً 
بالعصبونات» والخلايا الدبقية العصبية اهالعهسدءه. وتحتوي الجحملة العصببة البشرية 
على ٠٠١‏ مليار خلية عصبية. أما الخلايا الدبقية فعددها أكبر» حيث تقوم هذه الخلايا 
بوظائف مساعدة متنوعة في الجملة العصبية مشل تأمين إطار داعم» أو استقلاب مواد 
معيئة » أو كنس الحطام" بعد الإصابة بأذية. وفي الجملة العصبية لمر 
أنغاط من الخلايا الدبقية هي : الخلايا النجمية ءم٠رءهماعه»‏ والخلايا قليلة التغصنات 
reyes‏ ig0dendا›‏ والدېيقياء 

ولكي نبسط الوظيفة بالغة التعقيد للجملة العصيية» حسبنا القول إنها تعمل 
على نقل المعلومات على شكل دفعات عصبية ؛ وهذا يؤدي إلى تقل كيميائي أو 
كهربائي أحياناً من خلية إلى أخرى» ما يسهل أو يثبط في نهاية المطاف حدوث تغييرفي 
خلية عصبون آخر» أو عضلة» أو غدة. وقد يؤدي هنا ا 
أو فكرة» أو أي شكل آخر من أشكال الوظائف الجسمية أو 
نقل هذه المعلومات فتقوم به العصبونات. 


ية 0۸8 أربعة 


.ependya والبطانة الحصبية‎ » miei 


إلى إحداث حركةء أو 


3 علم الأعصاب اتمعحمين لي علاج لاض الففة وطق 


في الشكل رقم (.۲) مخطط مبسط لعصبون (خلية عصبية). وتختص العصبونات 
في استقبال الدفعات العصبية وإحداثهاء ونقلهاء وقد يكون هذا النقل إما إلى خلية 
عصبية أخرى» وإما إلى إحدى العضلات أو الغدد. ورغم أن الخلايا العصبية شديدة 
التباين من حيث حجمها وشكلهاء إلا أنها تشترك بصفة عامة في صفات 
فجميعها له نوعان من الاستطالات تبرز من جسم اللية. فأما الاستطالات المختصة 


باستقبال الدفعات فتعرف باسم التغصنات ءعانءه«٠4‏ التي لہا قاعدة واسعة تستدق 
كلما ابتعدت عن جسم الخلية» وتتفرع بالقرب منه. وني معظم الحالات» هناك کثبر 
من التغصنات في كل عصبون. 


الشكل رقم .)۲,١(‏ خلية عصيية بسيطة عصبون. 


طم لله فس ۱ 


أما النمط الآخر من الاستطالة التي تخرج من العصبون فهو الاستطالة التي تنقل 
الدفعات بعيداً عن الخلية. ويختوي كل عصبون على استطالة واحدة فقط من هذا 
النمط » وتسمى الحوار ١0×ه.‏ وللمحاوير أقطار وأطوال مختلفة ؛ فالحاوير الغليظة تنقل 
الدفعات بسرعة أكبر من الحاوير الرفيعة لأنها غالب ما تكون نخاعينية لماهمناءبرم» أي 


مغطاة بغمد أبيض براق من بروتين شحمي يسمى غمد النخاعين «طاهء٠ء‏ #«ناءرص الذي 
يعزل الحوار» ويتيح انتشاراً أسرع للدفعة على امتداده. أما الحاوير الرفيعة فهي إما 
عة النخاعين وإما ذات طبقة نخاعينية رقيقة. وعند وصوله إلى هدفه يقد الحوار 
غمد النخاعين» إذ يتفرع إلى عدد من الفروع الصغيرة. وني نهاية هذه الفروع نجد في 
العادة انتفاخات تعرف بنهايات الحاوير كاصن«»»؛ «هه» أو الحبات «هسهط التي 
تشكل نقاط تاس مع العصبونات الأخرى» أو الخلايا العضلية» أو الغدد. ويطلق 
على كل من هذه الثقاط اسم المشبك #ءوهره أو الموصل المشبكي 0۸نا ز٠ا‏ 

كما يطلق على مجموعة الألياف العصبية ذات المنشأ المشترك والوجهة المشتركة 
في ابلحملة العصبية اسم المسلك ١١٠٠ء‏ وقد لا يكون المسلك واضحاً ماما على عكس ما 
هو ظاهر» وذلك لاختلاط ألياف المسلك في الغالب مع ألياف مسللك آخر» وعدم 
تمزمها بشكل متراص معاً. وتدل مصطلحات الخزمة كداءاءعةا» والسويقة ءاسلم » 
والأكيمة «ساناءه۴ط على مجموعة واضحة من الألياف العصبية التي تحتوي في الغالب 
على أكثر من مسلك واحد. 

وفي الدماغ والحبل الشوكي مناطق رمادية اللون وأ 
البيضاء (المادة البيضاء حلاص عانط») فهي الأجزاء التي تضم كيرا من الحاوير 
النخاعينية التي يكون فيها غمد النخاعين ذو اللون الأبيض اللؤلؤي مسؤولا عن لون 
المنطقة. وأما المادة الرمادية ااه روج فتحتوي على تجمعات من أجسام الخلايا 


sy 


ى بيضاء. أما المناطق 


4 علم الأعصاب للمحتصين لي علاج راض الفة وال 


العصبية الحاطة بالاستطالات العصبية الدقيقة. وتشكل القشرة الغطاء السطحي للمادة 
الرمادية في نصفبي الكرة ا مخية والمخيخ. وفي القسم الداخلي من الدماغ مجموعات 
كبيرة من أجسام الخلايا العصبية التي تسمى النوى تحت القشرية أ#اء اهءنا0ءطنو. 

وتتألف القشرة من ست طبقات من الخلايا مرتبة أفقياً. ويعرف نظام هذه 
الطبقات باسم الندسة الخلوية للدماغ «داءهنم٠م٠وء.‏ وتحتوي كل طبقة منها على 
نط مختلف من الخلايا ؛ فالخلايا البرمية في الطبقة الخامسة هي أكبر الخلايا في الدماغ. 
كما تترادف القشرة عمودياً وتتراصف أفقباً أيضاً. فهناك أعمدة عمودية من العصبونات 
التي يتصل بعضها مع بعض؛ حيث يحمل كل عمود وحدة وظيفية من الخلايا التي 
تشترك في هدف واحد. كما تتكدس أجسام الخلايا ني أعمدة في الحبل الشوكي لتشكل 
القسم الأوسط منه على شكل حرف .١‏ أما العقد هالع« فهي تراكمات من أجسام 
الخلايا العصبية الموجودة خارج الدماغ والحبل الشوكي في ا جملة العصبية الحيطية. 

ومن الناحية النشرجية» تنقسم الجملة العصبية عند الإنسان إلى قسمين رئيسين : 
الحملة المصبية المركزية ادوه هم٠‏ اوصاءء» وا حملة العصبية الحيطية امء ٠مم‏ 
مار مدمvمم.‏ أما الجحملة العصيية المركزية» التي تعرف أيضاً باسم الجهاز العصبي 
المركزي اجدسءه» فتتألف من الدماغ والحبل الشوكي. وأما الجملة العصبية الحيطية 
فتتالف من الأعصاب القحفية والشوكية وعقدها. وتحتوي كلتا الجملتين العصبيتين 
على أجزاء جسدية ءادههء تتحكم بالحركات وتعصب الأعضاء الحسية» وعلى أجزا 
مستقلة ٥١0۳١0اه‏ تعصب الأعضاء الحشوية. 

ولكي نفهم الجملة العصبية التواصلية البشرية بشكل وافيء علينا أن تفهم 
بشكل أساس نظام الجملة بأكملها. أولاً انظر إلى ا جحملة العصبية على أنها منفصلة عن 
النسج والبنى الأخرى في الجسم» ثم تخيل أن الأجزاء الرئيسة في الجملة العصبية 


طم اغلة اة ۱ 5 


منشورة على طاولة التشريح لكي تدرسها. تخيل أمامك دماغاً بيضاوي الشكل تتدلى 
من قاعدته زائدة أشبه بالذيل تسمى الحبل الشوكي ف«هء اه«نمء. وهناك سلسلة من 
الأعصاب تتصل بقاعدة الدماغ تسمى الأعصاب القحفية ١۷٠ء٠‏ ادأصدء. أما مجموعة 
الأعصاب الأخرى» واسمهاالأعصاب الشوكية ٠٠١۷١‏ اهمامه» فتتدفق من جانبي 
الحبل الشوكي الشكل رقم (۲.۲). ومن هذه الأقسام كافة أي الدماغ» والحبل 
الشوكي » والأعصاب بتمتع الدماغ بأهمية في التواصل أكبر بكثير من بقية الأقسام» إذ 
إن الآليات العصبية التطورية للجملة العصبية التواصلية تتطور داخله. 


الماع 


اليل الشوكي 


رک ا ا 
الشكل رقم (۲,۲). الجملة العصبية الم ركرية صعادرو ممعم وء ١5‏ جا فيها الدماغ والنخاع 
الشوكي» وتسمى أيضاً انحور العصبي باللاكينية هاه٣»ءه.‏ 


:* علم الأعصاب المححصين اي علاج راض القة والطق 


تنقل الأعصاب التي تخرج من الدماغ المعلومات الحسية أو الحركية للتحكم باليات 
الكلام» واللغة» والسمع من الدماغ وإليه. أما الأعصاب التي تتصل بالحبل الشوكي 
» والجدع» والأطراف» وتجلب الحس من هذه الأجزاء إلى الدماغ. 

ونأمل من خلال هذه الصورة الخيالية المبسطة لبنى الجملة العصبية التواصلية 
ووظيفتها أن نطور صورة أكثر دقة وتعقيداً للجوانب التعددة لتشريح » وفسيولوجياء 
للنطق واللغة» والسمع وتشخيص اضطراباتها العصبية. ودعونا فيما يلي نلق 
معمقة على هذين الجزأين بادئين بالجملة العصبية الم ركز :. أما تشريح الجملة العصبية 
الحيطية فسنتناوله في الفصلل الثالث. 
الجملة العصبية الم ركزية 

الدماغ رمادي اللون» طري الملمس» يشبه بطيخة بيضاوية يبلغ متوسط وزنه 
١‏ غراماً أي حوالي ثلاثة أرطال. وهو عادة محمي داخل الجمجمة العظمية ا 
الجزء المسمى القحف «دامهء. (تقابل كلمة "دماغ" العربية كلمتي «أدمط و «مامامعءمء 
في الإنجليزية). أما الكتلة الأكبر من النسيج الدماغي فتعرف با مخ "۳١١0ء٠٠ء.‏ ويحتوي 
المخ البشري» من خلال تطوره من أدمغة الحيوانات الأدنى» على أجزاء ثلاثة هي : 
نصفا الكرة المخية ۴5٠امنصء٠‏ اماءءء» والعقد القاعدية تاعمدع اعا والدماغ 
اشم .thinencephaon‏ 

أما نصفا الكرة المخية فهما نصفا الدماغ الكبيران» ويسهل التعرف إليهما 
مباشرة بمجرد رؤية الدماغ على طاولة العرض. ويتصل نصفا الكرة المخية بكتلة من 
المادة البيضاء تسمى الجسم الثفني ءال دممهه. وني مرحلة النمو» يكبر نصفا 
الكرة المخية كثيرأًء ويتمركزان فوق الأجزاء العميقة من الدماغ والمعروفة باسم جذع 
الدماغ ”٠اء«نهءط.‏ ولنصفي الكرة المخية أهمية بالغة في النطق» لاسيما نصف الكرة 
الأيسر حيث الآلبات العصببة الرئيسة للنطق واللغة. 


طم دش دسو ۱ a‏ 


فصوص الخ 

يشكل نصفا الكرة المخية الأيسر والأين توأمين متطابقين شكلاً ختلفين وظبفة. 
وينقسم الغطاء القشري لنصفي الكرة المخية تشرجياً إلى أربعة فصوص أساس هي : 
الجبهي اهامهتا» والصدغي ا۲مم ه٥‏ وا جداري مهتمهم والقذالي اماواعهه. وکن 
نحديد موقع هذه الفصوص على سطح الدماغ باستخدام معلمين بارزين هما التلافية 
رع والأثلام الشقوق أءانء. أما التلفيف رع فيتشكل من التفاف القشرة في أثناء 
عملية التطور. وأما الم (الشق) ءادء فهو وهدة تشبه الأخدود تفصل بين التلافيف. 
(في الإنجليزية كلمتان مرادفتان لكلمة ثلم" هما اده و #ددءةا). وتساعد التلافيف 
والأثلام التي تُرى على سطح الدماغ على تحديد المواضع باعتبارها حدوداً تفصل ما 
بين الفصوص. وعليك السعي لكي تصبح خبيرا 
والفصوص التي تظهر في الأشکال من )۲١۴(‏ إلى .)٠.١(‏ 


تحديد موضع التلافيف والاثلام 


در انعي الطرار 


افيد لامي اللي 


الف نالي 
الشكل رقم (۲,۴) منظر علوي اتصفي الكرة الخية. 


2 علم الأعصاب الحتصين ي علاج أمراض اللقة الط 


الشكل رقم (۲,4). منظر وحشي انصف الكرة الغية الأيسر. 


اقلم اکر 


الشكل رقم .)۲,١(‏ منظر إنسي انصف الكرة الخية الأمن. 


يرتبط الفص ال جبهي من الناحية الأمامية بالشق الوحشي أو شق سيلفيوس ٣هن۷الوS‏ 
مهدا ويالشق المركزي أو شق رولاندو دءءة؟ ءاف«داه۸ من الناحية اللتلفية. ويشغل 
الفص الجبهي حوالي ثلث سطح نصف الكرة المخية. وني الفص الجبهي تلفيف طويل بارز 
يقع مباشرة أمام الشق الركزي يطلق عليه اسم التلقيف أمام الركزي كنصرج ١٠٠م‏ 


طم بللا فة ۱ rr‏ 


الذي يشكل معظم ما يعرف بالقشرة الح ركية الأولية ×عاءهء ٠0۴‏ رمههءم. كما يطلق 
على هذه النطقة مصطلح الشريط الحركي «اتاء .«٠١۴‏ وخلايا هذه النطقة هي المسؤولة عن 
التحكم الإرادي في العضلات البيكلية على ال جانب المقابل من الجسم عفن اممماوامامه. 
وهذه الحقيقة بالغة الأهمية من الناحية السريرية» لذلك سنعمد إلى مناقشتها لاحقاً. 

تنزل المسالك الحركية التي تشكل المسللك البرمي ها عصرم إلى الدماغ 
والخبل الشوكي من نقاط بدايتها في الباحة الحركية الأولية. وتقع الباحة أمام الحركية 
are‏ صم أو الباحة التكميلية هدمه جها١ء«#امودء‏ أمام الباحة الحركية الأولية 
مباشرة. وتظهر دراسات التنبيه لذه الباحة أن الحركات العضاية المتسلسلة تنتج هناء 
مع مراعاة ضرورة استخدام منبه أقوى من منبه الباحة الحركية الأولية. 

وتتتظم نقاط الاتصال بين باحة التحكم على الشريط الحركي والعضلات الإرادية 
التي تخدمها بحيث تتيح لنا رسم خارطة التحكم الحركي على القشرة المخية وإظهار كيفية 
شرة الدماغية. ويطلق على هذه الخارطة اسم الأني 
داص أو الإنسان الصغير» (الشكل رقم »)۲.١‏ حيث تل الباحات كما ترون 
رأساً على عقب أو بطريقة معكوسة. كما مكنكم ملاحظة أن باحة التمثيل القشري المختصة 
#جزء معين لا علاقة لها فيما يبدو بحجم ذلك الجزء من الجسم » فالساق أو الذراع مثلاً تحظى 
بمساحات أصغر ما تحظى به باحة تثبل الكف واللسان. أما الأجزاء التي تتطلب أقصى 
درجات الدقة في التحكم الحركي فهي التي تحتل أكبر الباحات الق 

ui‏ الباحة المهمة الأخرى في الفص الجبهي الأيسرء والتي 
همه ه8 » فتقع في التلفيف الجبهي السفلي الثالث للفص (الشكل رقم ۲.۷). 
ولباحة بروكا دور أساس عند معظم الأشخاص في إنتاج نطق طليق واضح العبارة 
لذلك نرى أنه لا تأثير لاستتصال الباحة النظيرة لباحة بروكا في نصف الكرة 
المسيطر في النطق على الإطلاق. 


تعصيب العضلات من 


رف باسم باحة بروکا 


8 علم الأعصاب المجتصين هي علاج أمراض النة والطق 


الشكل رقم )1,١(‏ الإنسيات أو خرائط الفحكم الفشري خي أو اخركي بأجزاء اخسم. مقتيسة عن مطيوعةة 
بنفيلد» و رالمومين بعنوان اتقشرة الخية في الإنسان: دراسة سريرية أواضع الوظتف 
Mı "The Cerebral Comex of Man: A Clinical Study of Localization Function‏ 
مكميلان» .۱۹١ ١‏ أعيد طاعها ياذن من القائمين على طلاعة أاث بفيلدى وجامعة بريستون. 


ro 


اباحة احدارية - الدنية - نذه 


الشكل رقم (۲,۷). ناطق الترابط واللفة الأرلة في القشرة: 


يحد الفص الجداري من الأمام الشق المركزي» ومن الأسفل النهاية الخلفية 
للشق الوحشي» كما يحده من الناحية الظهرانية حافة وهمية. أما الباحة الحسية 
الأولية» أو الباحة الحسية الجسدية هه نط0 فتقع في الفص الجداري الذي 
يشكل معظمه التلفيف بعد المركزي کن٣‏ رچ ا۳۵ا٣۲٥ءهم»‏ انظر الشکل رقم .)۲١۳(‏ ويقع 
هذا التلفيف مباشرة بعد الشق المركزي» أو شق رونالدو. وعلى هذه القشرة الحسية 
يمكن تحديد باحات التحكم الحسي لشتى أجزاء الجسم. وترسل الإحساسات الجسدية 
كالألم» والحرارة» واللمس» وما شابه إلى القشرة الحسية من الجانب القابل للجسم. 
وهذا الترتيب صورة معكوسة للشريط الحركي الذي يسمى أحياناً الشريط الحسي 
sensory strip‏ 

وفي الفص الجداري تلفيقان آخران بحب على المختصين بعلاج اضطرابات 
الكلام واللغة الإ لام بهماء الأول هو التلفيف فوق الہامشي كنوع ام«أعء دوي 
الذي يلف حول النهاية الخلفية لشق سيلفيوس الوحشي. وأما الثاني فبقع مباشرة 
خلف التلفيف فوق الہامشي ويلتف حول نهاية الشق الناتئ في الفص الصدغي » أو 


4 علم الاعصاب المحصين ي علاج راض اللنة راطق 


الشق الصدغي العلوي ويسمى بالتلفيف الزاوي ددري «دادمه» انظر الشكل رقم 
(.۲). وكل أذية تلحق بباحة التلفيف الزاوي في نتصف الكرة المسيطر يمكن أن تسبب 
مشكلات في إبجاد الكلمات (أي حبسة الأسماء «نصهمه)» وني القراءة والكتابة (أي 
عسر القراءة والكتابة هنطومصهه فان« متلد)» وتوهانا أيسر - أين» وعمها إصبعاً 
(عدم القدرة على تحديد الأصابع نوميه #ع«)» وصعوية في الحساب (تعذر 
الحساب ھنانماھه). 

والفص الصدغي هو موضع العالجة السمعية في الدماغ. وده من الأعلى 
الشق الوحشي» ومن انلف خط وهمي يشكل الحد الأمامي للفص القذالي. وهناك 
ثلاثة تلافيف بارزة على الفص الصدغي هي التلفيف الصدغي العلوي» والمتوسط› 
والسفلي رع اهمم ه٠٠‏ انظر الشكل رقم .)۲,٤(‏ أما القشرة السمعية الأولية فيي 
التلفيف الصدغي العلوي فقع في ا لجدار السفلي للشق الوحشي. وشل تلفيف هيشيل 
gÎ «Heschel's gyrus‏ التلفيف الصدغي المستعرض» المركز القشري للسمع» انظر 
الشكل رقم .)۲.٤(‏ أما الجزء الخلفي من التلفيف الصدغي العلوي فيشكل باحة 
الترابط السمعي» التي تعرف باسم باحة فيرنيكة» وهي مهمة لتطور اللغة 
واستخدامها. وإذا باعدنا بين حدي الشق الوحشي» شاهدنا تسمى الجزيرة 
داه أو جزيرة رايل ان٥۸‏ ۴ه مها مخفية تحت الباحة في منطقة التقاء الفص 
الصدغي والجداري والجبهي. ولا تعد هذه الجزيرة جزءا من أي من الفصوص الرئيسة 
الأربعة» بل تعد فصاً قائماً بذاته. ومع أن الوصلات الليفية مع الجزيرة غير محددة 
جيداء إلا أن مة اعتقاداً بان للجزيرة وصلات رئيسة بالأحشاء #مموا٠.‏ وقد تسهم 
الآفات التي تصيب هذه الباحة في حدوث اضطرابات لغوية. 

أما الفص القذالي» الذي يتل مساحة صغيرة خلف الفص الجداري ويتحدد 
بخطوط وهمية بدلا من شقوق واضحة» فيعالج الرؤية. والشقان على السطح الناصف من 


یم اله سی ۱ + 


الدماغ اللذان يساعدان على تحديد موقع الفص القذالي هما الثلم الجداري - القذالي 
5ا 0p‏ -اهاتمم والثلم الممازي انه «نمه‌اوه» انظر الشکل رقم .)۲.١(‏ 

أما أجزاء القشرة على ختلف الفصوص التي لم تتحدد بأنها باحات حركية أو 
حسية أولية» مثل الشريط الحركي أو الحسي الأولي» والباحة السمعية الأولية» 
والباحة البصرية الأولية » فيطلق عليها اسم القشرة الترابطية ×١۲٠ء‏ نداعمو » حيث 
تشكل هذه الباحة القشرية الجزء الأكبر من نصف الكرة الدماغية. وللقشرة 
تشكيلة خلوية مختلفة عن الباحتين الحسية والحركية الأولية. ويبدو أن هناك مدخلات 
ومخرجات عديدة في باحات الترابط» معظمها مستقل عن الباحتين الحركية والحسية 
الأولية. أما الباحات الترابطية الثلاث التي يكن تييزها بوضوح فهي الباحة قبل 
الأمامية اهادم » والأمامية الصدغية اد٠ممه٠)‏ مامه » والجدارية ¬ الصدغية - 
القذالية اقانم اهادم م :هعتمم » انظر الشكل رقم .)۲١۷(‏ 


الوصلات المخية 
Cerebral Connections‏ 

يجب أن تشمل معرفتك بنصفي الكرة المخية أغاط الألياف في هاتين الباحتين. 
فالألياف الترابطية ءءط٠؟‏ «ناهنءمءه تصل بين الباحات داخل نصف الكرة» في حين 
أن الألياف الصوارية 5ءذا؟ انهه تصل بين باحة ما في أحد نصفي الكرة المخية 
وباحة أخرى في نصف الكرة المقابل. ويعد الجسم الثفني uءهالهء‏ «سمءهء أكبر مجموعة 
للالياف الصوارية في الدماغ. أما الألياف الترابطية فتشكل المسالك الترابطية بين 
الباحات. وتقع المسالك الترابطية القصيرة داخل الفصوص والطويلة بين الفصوص. 
وما الحزمة المقوسة كدانهإعة؟ عاصنمة إلا أحد المسالك الترابطية التي ينبغي أن تكون 
على دراية بهاء وهي حزمة من الألياف العصبية داخل الحملة العصبية المركزية. ونمتد 
الحزمة المقوسة من الفص الصدغي اللي نحو الأمام عن طريق مجموعة أخرى من 


0۹ ع الأعصاب امین 


الألياف تدعى بالحزمة الطولانية العلوية كداماءءه؟ اه«نفانعمه! 0۴تعوة» إلى القشرة 
الترابطية الحركية على الفص الجبهي (الشكل رقم ۲۸). ويعتقد أن آفات الحزمة المقوسة 
تسيب متلازمة رئيسة معينة من أنواع الخبسة تسمى حبسة التو صيل ادمه 0نا 0«هء. 


الشكل رقم ۲,۸). مالك الأياف الترابطية الصف الكرة الخية الايسر. 


الجسم الفني 
Corpus Callosum‏ 

للمسللك الصواري المسمى الجسم الثفني أهمية كبيرة في وظائف النطق واللغة 
(الشكل رقم .)١,۹‏ ويعمل هذا المسلك كوصلة ر نصفي الكرة المخية» وينقل 
المعلومات العصبية من أحد نصفي الكرة المخية إلى النصف الآخر. ويعد الجسم الثفني 
أكبر الموصلات بين نصفي الكرة المخية. وبصورة عامة» يربط الجسم الثفني بين مناطق 
متماثلة في نصفي الكرة. وتتألف الصواريات الأمامية والخلفية من حزم صغيرة من 
الألياف الواقعة بين نصفي الكرة أمام الجسم الثفني وخلفه. أما الصوار الأمامي 
دنه اه فيصل بين الفص الصدغي والتواة اللوزية كعاعمم فاماماعرسه» 


طم بللا سی ۰ 8 
وهي بنية صغيرة تحت قشرية. كما يصل الصوار الأمامي أيضاً بين الفص القذالي في 
أحد نصفي الكرة المخية مع الفص الصدغي من نصف الكرة الآخر. ولمذا الوصل 
أهمية في الترابطات البصرية - السمعية. 


الشکل رقم (۲,۹). ا فو زهي رن دري وهو أكير الصواريات الواصلة يان نصفي الكرة. 


بوث الدماغ المفصول (المشطور) 
Split-Brain Research‏ 
استقطب الجسم الثفني ودوره في تقل المعلومات من أحد نصفي الكرة المخية إلى 
النصف الآخر اهتماماً بالغاً خلال السنوات الأخيرة. وييكن استثصال حزمة النسج 
الكبيرة جراحياً بشكل كامل ونظيف بدون إلحاق الضرر بنسيج آخر. وتجرى هذه 
العملية» التي تعرف باسم بضع الصوار 0#٠0ءدودنص«هء»‏ للمصابين بنوبات مزمئة 
من الصرع تستعصي حتى على جرعات كبيرة من العقاقير الضادة للاختلاجات. وقد 


& علم امساب الستصين ي علاج امرض النة وطق 


تنتقل النوبة التي تبداً في أحد نصفي الكرة بسهولة إلى النصف الآخر عبر الجسم 
الثفني» مسببة نوبة عامة ثنائية الجانب. ورأى الجراحون العصبيون أن قطع الجسم 
الفني بحصر النوبة في نصف واحد من الكرة المخية. 

ولقد أثبتت عمليات بضع الصوار الأولى ف أكبر ما كان متوقعا. فا جراحة لم 
تحصر النوبة في نصف كرة واحد وحسب» بل خففت أيضاً من النوبة الكلية بسبب 
القطع بين الأفعال المنبادلة ظاهريا بين نصفي الكرة 

ولم تفتصر فائدة الجراحة على التحكم بنوبات الصرع» بل قدمت أيضاً 
معلومات عن الوظائف النفسية المختلفة لكل من نصفي الكرة المخية وعن دور الجسم 
الثفني في آليات الدماغ المتعلقة بالنطق واللغة. وأظهر مرضى الدماغ المفصول عدم 
تناظر واضح في وظائف الكلام واللغة» الأمر الذي يشير إلى أن الجسم الثفني يسهم 
بدور فعال في نقل اللغة المسموعة في الأذن اليمنى التي ستقبل في تلفيف هيشيل إلى 
نصف الكرة الأيسر» حيث تعالم بالآليات الرئيسة للنطق واللغة. 

وبينت تجارب أجريت على مرضى الدماغ المفصول أن نصف الكرة الأيمن 
مسؤول عن المهام المكانية واللمسية » والبنائية» ما حمل على الاعتقاد بان نصفي 
الكرة يعملان بطرائق مختلفة» وأن لكل منهما أسلوبه الإدراكي. فنصف الكرة الأيسر 
يوصف بالنطقي والتحليلي واللفظي» في حين يوصف الاين بالبديهي» والشامل» 
والإدراكي - المكاني. إلا أنه لا يمكن الشك في تكاملهما في وظائف الدماغ السليم. 


خرائط تحديد المواضع القشرية 

Cortical Localization Maps 
عمد المختصون في التشريح العصبي» ولفترة تنوف عن قرن من الزمن» إلى تقسيم‎ 
القشرة الدماغية البشرية وتصنيفها إلى باحات مختلفة. وجاءت هذه الحاولات التي لم‎ 


نظم اغلا فم ۱ 0 


تعرف الكلل عقب الإنجاز منقطع النظير الذي حققه بول بروكا عام ١۱۸1ء‏ حين بن 
أن المناطق القشرية ا ,تبط بالوظائف الدماغية المختلفة » ومنها النطق. واعتمدت 
نظم تحديد المواضع في معظم الأحيان عقب ذلك على دراسة خلية القشرة» وقد أطلق 
على هذه النظم اسم طرائق النسج ل٥٠١٠‏ ءنعه‌اهاآ التي تتيح وضع مخططات أو 
خرائط هندسة خليوية اعتماداً على مختلف البنى اللنليوية للقشرة. ويعرض الشكل رقم 
.)۲.٠١(‏ الخريطة الأكثر شيوعاً التي أنتجها طبيب الأعصاب الألاني كوربينيان 
أن لكل منطقة من القشرة 
خاصاً فيد في تحديد المواقع القشرية أكثر من استخدام وصف معقد للتلافيف 
والشقوق. ويمكن انتقاد خريطة برودمان من حيث إنها تقطع القشرة إلى مراكز نوعية لا 
حصر لاء وهذا يعني ضمناً أن للمناطق القشرية حدوداً واضحة » الكنها قدمت وسيلة 
مفيدة في الفحوص السريرية لتحديد المواضع القشرية. 


J ۱۹14-A Korbinian Brodmann ùlaدورب‎ 


المسدية اسيا ا 


الشكل رقم .)۲,٠١(‏ نصف الكرة الأيسر مع الأقسام القرعية القشرية افندسية كما حددها برودمان بالأرقام 
وهنا النظام الرقمي لا بزال يستخدم حت وهنا هتا. يإذن من بفيلد لام١٠‏ 
وروبرتس ام5 آلیات الکلام والدما غ كھlھs Spee sa4 Bea M15‏ 
حقوق النشر محفوظة العليعة جاععة برنسعون ١١۵۹‏ 


* عل اعمات اشسمتصین ف ملاح ترس الت ویضق 


المخاطق القشرية النوعية 
Specific Cortical Areas‏ 

تقسم الباحات القشرية إلى ثلاثة أقسام رئيسة هي : الباحات الإسقاطية الحركية 
الأوليةء وباحات الاستقبال الحسي الأولية والباحات الترابطيةء وهذا يغطي ۸١‏ 1 
من القشرة. 

ما الباحات الإسقاطية الحركية الأولية فهي شرائط قشرية ثنائية الجانب في 
الفصوص الجبهية حيث تنشأً أغاط الحركة الإرادية. ويعمل الشريط الحركي كمصدر 
للمسالك الحركية النازلة » الممتدة إلى المستويات الأدنى من ا لجملة العصيية. 

وأما باحة الاستقبال الحسي الأولية فتسجل الدفعات الحسية المنقولة من الحيط 
إلى المهاد ثم نحو الأعلى إلى القشرة. ويعد تلفيف هيشيل مثالاً على باحة الاستقبال 
الحسي الأولية في الفص الصدغي العلوي. 
وظائف الباحة الترابطية 

كيرا ما تكون الباحات الترابطية بجوار الباحتين الحركية والحسية الأولية. وتقوم 
الباحات الترابطية بشرح المعلومات المستقبلة عند الباحتين الحركية والحسية الأولية. 
وباحات الترابط الحركية هي مواقع تتشكل فبها الخطط » والبرامج» والأوامر الحركية. 
وتضيف الباحات الترابطية معنى ومغزى للمعلومات الحسية أو الحركية التي تُستقبل في 
الباحتين الحركية أو الحسية الأولية. وريا كانت الباحة الترابطية الموضع الذي تقارن فيه 
المعلومات الحسية الراهنة بالمعلومات الحسية الماضية المسترجعة من الذاكرة. بالإضافة 
إلى ذلك» تقوم باحات ترابطية حسية نوعية يدمج المعلومات الحسية وخلطها من عدد 
من الباحات الترابطية لإنشاء مستوى أعلى من المعلومات الحسية القشرية ؛ وهذا يؤدي 
إلى مستوى معقد من الوعي أعلى من محرد إدراك المعطيات الحسية. ويعرف هذا 
المستوى من الوعي الحسي باسم الإدراك الحسي «مناوهت٠عم.‏ فعلى سبيل للثالء إذا 


طم اخملة اة ١‏ چچ 


وضع أحدهم مفتاحاً في يدك في عتمة الليل» وجب عليك إدراك شكله» وتقدير 
حجمه» ووزنه» وقوامه» وسطحه المعدني بغية ريط هذه العلومات مع ذاكراتك 
فإذا ما استطعت تحديد إدراكك للمفتاح» صار جقدورك 
إذا طلب منك ذلك. ويعتمد الإدراك الحسي اليومي 
للأجسام على دمج حسي معقد بين أحاسيس متعددة تعززها الذاكرة والمعرفة الإدراكية 
للأجسام ذات الصفات المتشابهة. ويعرف هذا النشاط المعقد باسم المعرفة اوهمع. 
الوظائف القشرية الحركية 

تعرف القشرة الإسقاطية الأولية باسم الباحة الحركية هءءه «٠0۴‏ أو الشريط 
الحركي مء 0۴٠ه»»‏ وهي الباحة الرابعة في نظام برودمان. وتقع الباحة الحركية على 
ابحدار الأمامي للشق المركزي وعلى التلفيف الجاور أمام المركزي. ويظهر الشكل رقم 
) الباحات المخصصة للتحكم الحركي في ختلف أجزاء الجسم. تذكر أن هذه الباحة 
تتيح التحكم الحركي بالأطراف على الجانب القابل. ويكشف هذا الترتيب المعكوس 
لباحات التحكم الحركي على القشرتين الحركيتين ثنائيتي ا جانب أن التحكم القشري 
بالعضلات ووظائف آليات الكلام مثل عند النهاية السفلية من الباحة الحركية على الجدار 
الوحشي للمخ. أما الباحات الكبيرة المخصصة للتحكم الحركي بالآلية الفموية فتسهم في 
تنسيق حركاتها السريعة والدقيقة في أثناء الكلام » والغناء» والتغيرات في تعبيرات الوجه. 

تتقدم الباحة أمام الحركية همه 0۲هه مم (الباحة السادسة)» حيث تعد هذه 
الباحة تكملةٌ لقشرة الإسقاط الحركية الأولية ومرتبطة بالجملة خارج الهرمي 
emارء‏ اamidaارصraاxء.‏ وإذا ما استثصلت الباحتان الرابعة والسادسة» حدث شناج في 
الأطراف. وهناك باحة حركية ثالثة » اکتشفها ویلدر بنفیلد 1۵ءه١٠۴‏ .6 ۷14٠۲‏ » على السطح 
البطني للتلفيفين أمام المركزي وخلف المركزي يطلق عليها اسم الباحة الحركية التكميلية 
motor area‏ ementaryاuppء‏ أو الباحة الح ر كية الثانوية (SMA) secondary motor area‏ 


ومفاهيمك الخاصة بال 


تسمية الفتاح وربطه بوط 


6 عام الأعصاب المصين لي علاج أمراض الغة الع 


ولقد حظيت هذه الباحة الحركية التكميلية مؤخراً باهتمام بالغ. ويظهر أن وظيفتها 
الأولية هي التحكم في الحركات التسلسلية» وما إتتاج الكلام إلا مثال جيد عن الحركات 
التسلسلية. وييدو أن الباحة التكميلية اليوم هي البنية القشرية الأساس في شبكة عصيية تيدأ 
الكلام. ويحدث التنيه الكهربائي تصويتاً لدى الإنسان والقرود. وتكشف دراسات تدفق الدم 
الموضعي حدوث تنشيط كيير فيها عند العد الصامت والقراءة جهراً. وبالإضافة إلى ذلك» 
فإن الباحة الحركية التكميلية مع باحة التلفيف الحزامي الأمامية هعمد لماداد ما err‏ 
تشكل رابطة مع مراكز الدوبامين في الدماغ التوسط. أما الدوبامين فهو ناقل عصبي 
neurotransmitter‏ iiave؟‏ لذ الشبكة (کیرشنر 10ا › 1446( 
الباحات الترابطية الح ركية الكلامية القشرية 

في المنطقة الحيطة بقاعدة الباحتين الحركية وأمام الحركية باحات تعد باحات 
ترابطية حركية. وتحمل هذه الباحات الأرقام »٤٤‏ وه٤»‏ وآ٤»‏ و۷٤‏ في نظام 
برودمان» ويطلق عليها اسم التلافيف الوصادية أا ٣داد‏ ٠ممه.‏ وتحتوي الباحتان ٤٤‏ 
وه٤‏ على -١‏ الجزء الوصادي کاصداںءءءمه مهم. ۲- الجزء اثلث كاماماع مهام وهم 
-٣‏ الجزء الحجاجي «الهاناءه جهم. ويطلق أحياناً على الباحتين ٤٤‏ و٠٤‏ في نصف 
الكرة الأيسر اسم الوصاد الجبهي ان٣٠‏ اها«ه٠؟.‏ كما تعرف الباحة ٤٤‏ باسم باحة 
بروكا. ورغم أن وظيفتها حل جدل» إلا أن باحة بروكا ترتبط عادة بتشكيل خطط 
الكلام الحركي للتعبير بالكلام «٠نءءء٠م»‏ اه۴ه. ورغم تشابه الہندسة الخليوية للباحة 
في نصفي الكرة الأين والأيسر» إلا أن النظرية التقليدية تقول إن نصف الكرة الأيسر 
فقط هو الذي يشارك في صياغة الكلام. وقد أشارت دراسات تدفق الدم المخي 
الموضعي ومعدلات الاستقلاب إلى إمكانية تنشيط الباحات القشرية اليمنى أيضاً خلال 
بعض نشاطات النطق واللغة. 


عشم دلا سیه ۱ < 


القشرة الحسية الجسدية الأرلية 
تقع القشرة الحسية الجسدية الأولية الباحات ۴ء و۲» و١‏ على التلفيف خلف 
امركزي» وهي المستقيل الأول للحس ا جسمي العام. وتحمل الشعع الهادية معطيات 
حسية من الجلد» والعضلات» والأوتار» والمفاصل في الجسم إلى القشرة الحسية 
الجسدية الأولية. فإذا أصيبت هذه القشرة بآفة حدث فقد حسي جزئي (مذل أو تنمَّل 
ھا eمهم)‏ ؛ ونادراً ما بحدٹ فقداً حساً كاملا (خدر هاوه#٤٠«ه).‏ آم أعراض وجود 
آفة ما فتتمثل بحدوث خدر ونخز في الجانب المقابل من الجسم. وتسبب الآفات المدمرة 
واسعة الانتشار فقداً حسياً مجملاً بصاحبه فقدان القدرة على تحديد موضع الحس. 

قشرة الاستقبال السمعية الأولية 

إن تلفيف هيشيل (الباحتين ٤١‏ و١٤)‏ الموصوف آنفاًء هو باحة الاستقبال 
القشرية السمعية الأولية. وباحة هيشيل هذه موجودة في كلا الفصين الصدغيين» لكنها 
تبدو أكبر فليلاً على ا جانب الأيسر لدى معظم الناس. ومع أن أهمية هذا الاختلاف 
التشرجي العصبي ليست واضحة نماماًء إلا أنه قد يكون مرتبطاً بسيطرة اللغة. 

قشرة الاستقبال البصرية الأولية 

تقع قشرة الاستقبال البصرية الأولية في الفص القذالي على امتداد الثلم 
المهمازي» الذي يمكن مشاهدته من السطح الإنسي لنصف الكرة» لكنه لا يظهر 
بشكل واضح على ا جانب الخارجي من الدماغ. وتعرف هذه الباحة أيضاً - التي تحمل 
الرقم ١١‏ على مخطط برودمان - باسم الباحة المخططة هعمد عا٠ا»ء‏ وهي تستقبل أليافا 
من المسلك البصري. وتعد الباحتان ٠۸‏ و١١‏ الجاورتان للباحة ٠١‏ باحتي ترابط 
حسي» وهما مهمتان للإدراك البصري ولبعض النعكسات البصرية» مثل تلبيت النظر. 
وتسبب آفات هذه الباحة أعراض هلوسة إبصارية. كما تسبب آفات المسلك البصري 
درجات مختلفة من العمى ال جزثي الذي يعد خللاً في الساحة البصرية. 


“ علم الأعصاب المحتصين في علاج أمراض لفة والط 

قشرة الاستقبال الشمية الأولية 

تقع الباحة القشرية التي تمكتك من التمتع بأريج الورود في منطقة عميقة من الفص 
الصدغي تسمى باحة الشم هعمد مهاه (الباحة ۲۸ء السطح الإنسي). وتضم باحة 
الشم باحة أخرى تسمى المعقف عدء«ه والأجزاء القريبة من التلفيف الجاور للحصين 
رع اممamم«نطدهم‏ على الفص الصدغي. وتقع الأعصاب الشمية» وهي الأعضاء 
النهائية للشم» في بنية عظمية داخل الأتف. أما الأعصاب فتتتهي في البصلة الشمية باماعذااه 
«ادا» وهي امتداد للنسيج الدماغي في الباحة الأتفية. وتدعم البصلات بالسويقة 
الشمية »اها اداه ويسبب تخرب الجهاز الشمي الخشام اصومه» (أي فقد 
الشم). وتنتج الآفات المهيجة هلوسة شمية أو توبات التلفيف الشصي كاتا ١1م‏ 
الباحات الترابطية الحسية 

يمكن اعتبار الباحات الترابطية الحسية - حيث يتم تنسيق الحس - امتدادات 
للباحات الاستقبالية الحسية الأولية. كما تعرف هذه الباحات أيضاً باسم الباحات 
الترابطية الثانوية أو الباحات الترابطية أحادية النمط اماس لأن غطاً واحداً فقط من 
المدخلات الحسية بعالم فيها. وحدود هذه المنطقة مبهمة » كما أن ثة جدلاً حول ماهية 
وظائف باحات نوعية فيها. وترتبط الباحات الترابطية الحسية ارتباطاً وثيقاً مع باحات 
الاستقبال من خلال جموعة كبيرة من الألياف الترابطية» إلا أنه يصعب في الغالب 
تتبع الألياف الترابطية هذه بسبب العدد الكبير من الوصلات في الجملة الترابطية 
القشرية. وترتبط الباحتان الخامسة والسابعة داخل القص الجداري باحس الجسدي 
العام. أما الباحتان ٤١‏ (جزء من تلفيف هيشيل) و (باحة فيرنيكة)» فترتبطان 
باستيعاب اللغة» في حين أن الباحتين ٠۸‏ و۹٠‏ هما باحتا الترابط البصري. 

تڈکر قولنا إن الباحات الترابطية الحسية هي المعرفة أو الفهم. أما الخلل في 
الوظيفة الترابطية الحسية فيعرف باسم العمه هاومهه» أي ”فقدان التمييز"» وهو خلل 


عشم املا فس ۱ ا 


إدراكي ~ معرفي يفترض أنه يعقب آفة مخية هدامة. وتؤدي آفات الباحات الترابطية 
السمعية التي تؤثر في تمييز الصوت الوارد إلى حدوث اضطرابات لغوية. كما تشارك 
الباحات الحيطة بتلفيف هيشيل في إضافة امعنى إلى الصوت وي توفير استيعاب اللغة» 
في حين أن الآفات التي تصيب الباحة ٤١‏ تفقد المريض القدرة على تييز معنى 
الصوت» كما ُضعف الآفات في الباحة ۲۲ القدرة على فهم اللغة الحكية. 
يكن تحديد فقد القدرة على استيعاب لغة حكية بأنه عمه لفظي سمعي إذا ما 
وظفنا تسمية تشخيصية *٠٠ها١١٠٠‏ تفترض وجود آفات في الباحات الترابطية الحسية 
تؤدي إلى العمه. وهذا الخلل يمير أحياناً عن عمه سمحي الذي يعني عدم القدرة على 
ييز أصوات غير كلامية مثل بوق سيارة أو ضجيج محرك جزازة العشب. وبصورة 
غية اليسرى بالئلازمات المعروفة 

لاضطرابات اللغة. وغالباً ما توسم آفات الفص الصدغي التي تؤثر في استيعاب اللغة 
بأنها حبسة حسية لأن العلامة الأولى لحلازمة الحبسة الشائعة هذه هي فقدان القدرة 
على تمييز اللغة الشفوية. الآفات ثنائية الجانب في الباحتین ۱۸ و١٠‏ عمهاً 
بصرياًء أو تؤدي إلى فقدان القدرة على تييز الأجسام بصريا. أما عمه اللمس فيرتبط 
بآفات في الباحتين الخامسة والسابعة في الفص ال جداري. 

والباحة الترابطية الأخرى ذات الأهمية الكبيرة من حيث الاضطرابات اللغوية 
هي التلفيف الزاوي مرج عداسيمه الذي يتد حول النهاية الخلفية للتلفيف الصدغي 
العلوي» ويعرف عادة بالباحة ٠۴۹‏ وترتبط آفات هذه النطقة بمشكلات في تمييز الكلمات 
المطبوعة» وفي القراءة» والكتابة» کما تظهر غالبا اضطرابات ني استرجاع الکلمات. 

أما الباحة ٤١‏ وهي التلفيف فوق الامشي كصرع اقنعمه«همصدء» فتوجد في 
الجزء السفلي من الفص الجداري» وتعرف باسم الفصيص ال جداري السفلي ٣0نهءامز‏ 


KÉ‏ علم الاعصاب قلسهتصين اي علاح أمراض اللنة لعل 


#ادطها اهاعم الذي يحيط بالنهاية الخلفية لشق سلفيوس. وعند تعرض التلفيف فوق 
المامشي والمسلك الترابطي الرئيس الخاص به في نصف الكرة الأيسر إلى الأذى» يعاني 
المريض من مشكلات في الكتابة» لذا يطلق على هذا الاضطراب اسم "تعذر الكتابة 
ماويه . صحيح أن ثمة باحات قشرية أخرى يكن أن تكون ضالعة في آليات اللغة» 
إلا أن تلك المدرجة هنا لاقت قبولاً واسع النطاق. 
باحات ترابطية قشرية أخرى 

أید میسولام aانەM‏ (۱۹۸0) وینسون 01ء8 )۱۹۹٤(‏ الو 


الترابطية 
لباحات أخرى في الدماغ تعد من الناحية البندسية باحات قشرية. وتركز منافشاتهما 
لهذه الباحات على الأغاط التي تشكلها مناطق قشرية تتقاسم وظائف مشتركة. وإلى 
جانب الباحات الترابطية الأولية» والباحات الترابطية الحركية والحسية الثائوية التي 
ناقشناها أعلاه» يعتقد المختصون في التشريح العصبي من أتباع هذه المدرسة بوجود 
ثلاث باحات ترابطية وظيفية أخرى. 

ويعود الفضل في تسمية الجهاز الحوفي 1ءء ناء أو الفص الحوفي» بهذا 
الاسم إلى بيير بول بروكا الذي عده الفص الخامس في الدماغ. ويقع هذا الفص على 
السطح الإنسي لنصفي الكرة ١‏ نظرنا إلى السطوح الإنسية لنصفي الكرة بعد 
إزالة جذع الدماغ» أمكننا ملاحظة نط قشري أشبه بالقوس بيط بأجزاء مركزية غير 
ملففة من الدماغ. وتسمى هذه القوس الداخلية الدائرية بالفص الحوفي أو الجهاز 
الحوفي» أو التشكيلة الحوفية. ويحتوي الجهاز الحوفي على أقدم قشرة أو أكثرها بدائية 
(من وجهة نظر التطور) التي تسمى الدماغ الشمي 0۸ اهدامءءع«ن. (السابقة اللغوية - 
0ن تعني الأنف)» لذلك فإن من السهولة بمكان معرفة أن وظائف أدمغة الحيوانات 
القديمة تعاملت بشكل أساس بحاسة الشم. وعلى اعتبار أن حاسة الشم لدى الحيوانات 
في تكيفها مع البيئة أهم منها لدى الإنسان» لذا نجد أن الدماغ القديم عند الحيوانات 


طم بللا سی ۱ 4 


كير نسياًء وأن نصفي الكرة المخية أقل تطورا. أما التكوين السيجي لباقي الجهاز 
الحوفي فهو قديم تاربخب بالنسبة لنصفي الكرة المخية القشرة الحديثة ×١0٠م»‏ لكنه 
ليس بقدم نسيج الدماغ الشمي. ولبنى الجهاز الحوفي كثير من الوصلات فيما بينها ومع 
تحت لهاد لانظر الدماغ البيني لاحقاً ني هنا الفصل!ء ومع بنى القشرة الحديثة. ومع 
تطور الدماغ البشري» بدأت الأجهزة القشرية الحديثة توجه الأجزاء القدية» وبذلك 
نشات البنية الهرمية. ونخضع الاستجابات الذاتية والمرمونية الناشئة عن فعل وطائي 
إلى توجيه من البنى الحوفية التي تخضع بدورها إلى توجيه من بنى قشرية أعلى. ومن 
خلال هذه الوصلات» تساعد الباحة الحوفية على تشكبل رد الفعل السلوكي تجا 
مدخل حسي من خلال التحليل» ورد الفعل» وتذكر المبه» والحالات» وردود 
الأفعال» والنتائج موسینٹال 1ھM571» .)۱۹۹٩(‏ ویؤکد هابر 11۴۴ (۱۹۹۵) أن 
الخصائص التشرجية والوظيفية لبعض البنى في هذه الباحة متمايزة يما يكفي لاعتبارها 
منفصلة عن بعضهاء وتضع مفهوم الجهاز الحوني بأكمله موضع تساؤل. فاللوزة 
٠ادفعره»‏ على سبيل المحال» هي البنية الأساسية في السلوك العاطفي» أما الحصين 
والبنى المرتبطة به فلها أهمية بالغة عند مناقشة الذاكرة (انظر الفصل التاسع). 

ويرى ميسولام أن الجهاز الحوني يتألف من عدد من البنى الأصغر تشمل ما 
يلي : -١‏ التلفيف تحت الثفني صر اهدمالوعهادء. -١‏ التلفيف الحزامي تادماب هموع 
۴“ البرزخ كه اء -٤‏ التلفيف الحصيني كلمع لممصء0ممنط. -١‏ المعقف كس 
ويوضح الشكل رقم )۲.١١(‏ منظراًإنسياً لنصف الكرة الأيسر» ویشیر إلى بعض هذه البنى. 
ويتقوس التلفيف الحزامي فوق الجسم الثفني حيث يبدأ عند الباحة تحت الففبة الأمامية ثم 
ينحني عائدً إلى الوصلة مع التلفيف الجاور للحصين دوع اهمصدء0ومنلدممم. والوصلة 
هي الباحة المسماة البرزخ. وما التلفيف الحصيني في الحقيقة إلا جزءاً من التشكيلة 
الحصينية » التي هي باحة منحنية وملفوفة داخل القشرة وتحتهاء وتنزل نحو أرضية 


٤‏ علم الأعصاب للمجحصين في علج راض افلنة ولاق 


القرن الصدغي الأمامي للبطين الوحشي. ويتألف التشكيل الحصيني من تلفيف 
مسنن» وتلفيف حصيني» ومادة بيضاء تدعى الخمل «ا#ط«ة؟» تنشأً من هذه الباحة 
وتشكل في نهاية المطاف ساق القبو «ا«0؟ ٠#‏ ١ه‏ كنء. أما المعقف فهو باحة أشبه 
بالعقدة أو الخطاف في التلفيف الجاور للحصين. ويصنف ميسولام ضمن الجهاز الحوفي 
ن شبيهة بالبنى القشرية في النمط البدائي. أما عبارة "شبيهة بالقشرية" فتعني أن 
تشكيلاتها مؤلفة من نوى قشرية وتحت قشرية في هندستها. وهذه البنى هي اللوزة 


مالع رسه» والادة اللامسماة هان ص0ممة نامهاانء» والباحة الحاجزية ممه اهاومي. 
وا اجزيا 


كما تعد جزءاً من الدماغ القدم القاعدي «نء#٠٠٠‏ امعط » وتتشكل من أبسط الأغاط 
في الدماغ المقدم. 


وأقلها ايزا من القشرة 


الشكل رقم .)۴,١١(‏ الفص اللوفي: مظر وحشي اتصف الكرة الخية الأيسر. ويشهر الفص الخوقي أو فس 
بروكا في العطقة داعل الدقرة. 
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وتتألف الباحة القشرية الترابطية الثانية من باحات مجاورة للحوفية نط«نلصهم 
كهءمه. ورغم إدخال بعض المختصين في التشريح العصبي هذه الباحات ضمن الجهاز 
الحوفي بدلا من الإشارة إليها على أنها جاورة للجهاز الحوفي (موسيتثال» ۱۹۹١‏ 
يشير ميسولام إلى أن الزيادة التدرججية في تعقيد القشرة قد تكون موجودة في هذه 
الباحات لدى مقارنتها مع تشكيلات الجهاز الحوفي المذكورة آثفاً. وتشكل هذه البنى 
حزاما متصلا حول الجانبين الإنسي والقاعدي لنصفي الكرة المخية. وتشتمل الباحات 
الجاورة للحوفية على : -١‏ إا نبة الحجاجية الجبهية ۸١١۴ء‏ اا«۲0امازطءه املسم 
۲- الجزيرة. -٣‏ الفص الصدغي. -٤‏ التلفيف الجاور للحصين ۲و ه٠م. -١‏ العقدة الحزامية. 
ويكمل التلفيف الجاور للحصين شكل الحرف ١‏ من الفص الحوفي. وتظهر نهايته أو الخطاف 
المعروف باسم المعقف في الشكل رقم .)۲١١(‏ أما معظم الجزء التقاري للتلفيف الجاور 
اللحصين فنحتله الباحة الشمية الداخلية ٠٠د‏ اد«أ#٠٠٠٠»‏ التي يكن تمييزها من خلال سطحها 
غيرالنتظم الأشبه بقشرة البرتقالة. و القشرة الشمية الداخلية وثيقة الارتباط با لحصين. 

وتعد الجزيرة من البنى الجاورة للحوفية ذات الأهمية الخاصة عند المختصين 
بعلاج اضطرابات النطق واللغة» وتقع في عمق الفص الصدغي» ويكن مشاهدتها 
بإبعاد حافتي الشق الوحشي. وتعرف ال جزيرة أيضا باسم جزيرة رايل. ووجد ميسولام أن 
الجزيرة هي نقطة نقل رئيسة لللمعلومات الحسية الجسدية إلى ال جهاز الحوفي في دماغ القرد. 
وقد بينت البحوث المتواصلة أن للجزيرة تأثيراً ني اضطرابات البرة الحركية للكلام. 

أما الباحة الترابطية الثالثة التي أشار إليها ميسولام فهي جزء من القذ ة الحديثة 
متغايرة النمط »ا0ء ادل0ص۲0٠٠٠.‏ ولا تقتصر 
نها. أما الأذية 


الإسوية 0۸٠0ء¡‏ المسماء 
الاستجابات العصبية في هذه الباحة القشرية على أية وحدة حسية 
التي تصيب هذا النمط من القشرة فتسبب اضطرابات سلوكية غير خاصة بالوحدة. 
وتنغا مدخلات هذه الباحات من الباحات الحسية (أحادية النمط) أو من الباحات 


oY‏ عل الأعصاب اللممحصين ي علاج أمراضى الغة ولط 


متغايرة النمط الأخرى. أما مناطق الدماغ التي دعوناها بالباحات الترابطية ذات 
المستوى الأعلى » أو القشرة متعددة النمط اهلهصتاuه»‏ أو باحات متعدد اجس فتنتمي 
إلى القشرة المتغايرة. وكما يشير ميسولام» فإن البحوث الأولية التي تحدد الباحات 
الدماغية وفقاً لنمط القشرة قد أجريت على القرود. أما الباحات الرئيسة التغايرة 
النوعية في دماغ القرد فهي : -١‏ الباحة أمام الجبهية. ا في ذلك القسم الأمامي من 
باحة برودمان الثامنة» والباحة الخلفية التاسعة » والباحتان ٤٥‏ و١٤‏ وربا الباحة .٤١‏ 
۲- الفصيص الجداري السفلي ءانطها اهاامهم #هنء٠6هز.‏ الممتد نحو حواف الفصيص 
الصدغي العلوي. ويشمل الفصيص الجداري السفلي التلفيف الزاوي» والتلفيف فوق 
المامشي» وال جزء العلوي من التلفيف الصدغي الثاني» وجزءاً من باحة فيرنيكة» 
والجزء الأمامي من الفص الجداري العلوي. وقد يكون لناطق أخرى من الفص 
الصدغي وظائف حس مختلطة الوحدة (بنسون» .)٠۹۹٤‏ 

وإذا قبلنا افتراض أن الوظيفة القشرية هرمية» وأن هناك شبكة واسعة من 
الأجهزة الوظيفية النداخلة التي تتسم بركائز تشرجية عصيية مختلفة وبسيطة في آن معأ 
وجب علينا أن ندعم دراسة هذه الأجهزة الوذ أكاللغة» والذاكرةء والرؤيةء إخ) 
واضطراباتها جعرفة أن وظيفة الدماغ بالغة التعقيد» وأن فيها أجهزة يعتمد بعضها على 
بعض» ولا يكن فهمها إلا بشكل جزئي. وفي الوقت الذي ندرس فيه الوحدات 
الفرعية الوظيفية لعمليات الدماغ» تتواصل المحاوللات الحثيثة بهدف ليل اندماج 
النظم العصببة التي تتحكم بسلوك الإنسان وتركيبها. 

المسالك الترابطية 

من الضروري أن يكون كل مركز من الراكز القشرية التي تسهم في الكلام 
واللغة متصلا مع مراكز أخرى ليؤدي وظيفته على الوجه الأكمل. فالمسالك الترابطية 
تصل بين الفصوص والمراكز المخية داخل فص معين. وهناك نمطان واضحان من ألياف 


طم املد سه ۱ 0# 


الترابط هما الألياف القصيرة والألياف الطويلة. أما الألياف القصيرة فتعبر من تلفيف 
إلى آخر» وتكون قريبة من غطاء القشرة. وأما الألياف الطويلة فصل بين المناطق النائية 
وتشكل حزماً واضحة من الألياف. 

وثمة تشكيلة من الألياف أشبه با خطاف تدعى الخزمة الشصية كمانم اءكذ؟ عادماعم 
تعبر من الفص ال جبهي إلى الفص الصدغي. أما الحزية القذالية الجبهية فتكون في المادة 
البيضاء» وتعبر من الفص القذالي إلى الفص الجبهي وتتتقل عبر الجزيرة» وقد كانت 
لفترات طويلة تعد وصلة رئيسة في الآلية المركزية اللغة. أما المسلك الترابطي الآخر 
الطويل» أو الحزمة الطولائية السفلية كداعامعه؟ ام«تاي«ها همها فتمر من 
القشرة الصدغية إلى القشرة القذالية. 

وتقيم الحزمة الطولانية العلوية وصلات بين الفص الجبهي والجداري» 
والقذالي» والصدغي بطريقة أشبه بشكل المروحة. وتصل هذه الحزمة بين آليات الكلام 
الأمامية في باحة بروكا والمناطق الخلفية» مثل باحة فيرنيكة » والتلفيفين الزاوي وفوق 
الامشي. وجتوي جزء من الحزمة الطولائية العلوية على ألياف تربط بين الخاطق 
اللغوية القشرية. وتشكل هذه الألياف المهمة الحزمة المقوسة «دادماعوذا عاسسهه» التي 
تأخذ اسمها من مظهرها القوسي» انظر الشكل رقم (۲.۸). 

إن للوصلات المخية» مثل الصوارات والحزم» أهمية بالغة في نظرية اللغة لدى 
الإنسان من حيث سلامتها واختلالما. ويظهر أن كثيراً من الثلازمات الحبسية ا معروفة هي 
نتيجة آفات تفصل باحة لغوية عن أخرى» أو تفصل نصفي الكرة أو الفصوص المخية. 
البنى تحت القشرية 

تشكل العقد القاعدية كتلا من المادة الرمادية داخل المخ» وتقع تحت سطحه 
الخارجي أو ما يعرف بقشرة المخ. ولطالا كان تقسيم البنى المعروفة باسم العقد القاعدية 
مربكاً ني امراجع» حيث يلف تصنيف هذه البنى كثيرً باختلاف الختصين باتشريح. 


6¢ علم الامصاب السحصين اي علاج امرض اظلنة وافطق 


ولكن تحقيقا لأهدافناء فإننا سنعتبر أن العقد القاعدية تتألف من ثلاثة أجزاء وهي النواة المذنبة 
اعدم #امفدء والكرة الشاحبة كالم دطهاع وقشرة النواة العدسية هادم » انظر 
الشكل رقم (۲.۲). وهناك من المختصين في التشريح العصبي من برغب في إدخال تركيب 
اسمه الخاجز ياء وهو طبقة من الادة الرمادية في الدماغ. أما المادة السوداء 
معز نادء والنوى تحت الهادية تعاعدم ءنصداهطاطه فمتصلة وظبفياً لكنها لا تشكل 
العدسية والكرة الشاحبة ضجمع أحياً تحت اسم 
النواة العدسية كءاعاه «0۴انه٠ا.‏ كما يُجمع الذيل وقشرة النواة العدسية فيما يسمى 
المخطط همارا كما تجمع الأجزاء الثلاثة في الغالب تحت اسم الجسم المخطط. وتتصل 
العقد القاعدية بنوى تحت قشرية أخرى» وبالهاد» وبنى جذع الدماغ والنوى القشرية 
فتشكل ما يدعوه دفي را٥ )١۹۹١(‏ داثرة سيطرة العقد القاعدية ا0ء ادمع امدمم 


جزم من العقد القاعدية. وأا قفرء 


كاادد«ء. وهذه النوى واتصالاتها بالأجزاء الأخرى هي جزء من النظام خارج الهرمي. 
ووظيفتها المساعدة على تنظيم الحركات الحركية والمقوية العضاية والتحكم بها. وكما 
سترى في الفصل السادس فإن لدائرة سيطرة العقد القاعدية على ما يبدو تأثيرا مبطاً على 
القشرة كما أنها تعدل ما قد يكون إفراطاً ني ا خرج القشري بالنسبة إلى النظام الحركي. 


الغيخ وجذع الدماغ 


Cerebellum and Brainstem 
توي الدماغ على جزأین رئیسین آخرین بالإضافة إلى ا مخ الكبير وهما المخيخ‎ 
وجذع الدماغ. ولكلا البنيتين أهمية بالغة في فهمنا ا جنب العصبي من النطق.‎ 
a 


يتجاوز وزنها ثمن وزنه. ويقع المخيخ في مؤخرة الدماغ وتحت قاعدة المخ (الشكل رقم 
٣‏ ) ويشبه المخيخ برتقالة صغيرة حصورة في نقطة اتصال الحبل الشوكي بالمخ الذي 


يشبه شكل البطيخة. ويوفر المخيخ» الذي يعد إضافة جديدة إلى النظام العصبي في 


تاريخ النشوء والتطور حركات الجسم. وييدو أن له دوراً بالغ الأهمية في 
تنسيق الحركات السريعة والدقيقة التي جتاجها التطق بالكلام العادي. 


هی 
الشكل رقم .)۲,٠۴(‏ منظر أوسط انصف كرة الخ الأبمنء وجذع الدماغ والخيخ. ويظهر في الشكل ايا 
السقف» والسقيغة: والقاعدة وهي الأقسام الداخلبة الطولاية ي جاع الدعاخ. 


1 علم الأعصاب المححصين لي علاج أمراض اللفة والطق 
جذع الدماغ 

أما ا جزء الرئيس الثالث من الدماغ فهو جذع الدماغ (الشكل رقم .)۲١١٤‏ ولا يكن 
رؤية جذع الدماغ ولا أجزائه الثانوية مبان 
البنى الداخلية للدماغ. ويظهر جذع الدماغ على شكل سلسلة من البنى تبدو وكأنها امتدادات 

للحبل الشوكي غو الأعلى داخل الدماغ بين نصفي كرة المخ. وكثيرً ما تصور أقسام جنع 
الدماغ على أنها قطاعات عمودية تتد بعضها فوق بعض» » لكن أقسام جنع المخ ليست في 
الواقع في مستوی عمودي. فالنى العلوية تتلاصق معأ لكي تجد لها متسعاًفي الجمجمة. 

ومن النقاط التي قد تسبب إرباكاً من يدرس آلية النطق عدم الإجماع على 
البنى التي تشكل جذع الدماغ. وقد اخترنا تعريقاً لجذع الدماغ بتمتع بقبول واسع إلى 
حد ما ويتوافق بشكل منطقي مع التشريح العصبي وفسيولوجيا التواصل. وتدخل في 
تعريفنا لجذع الدماغ أربع بنى» فمن النهاية المذنبة للجملة العصبية المستقلة إلى النهاية 
الراسية (العرف) للجملة العصبية نرى أن أجزاء جذع الدماغ هي كما يلي : 

- البصلة. 

- الجسر. 

- الدماغ الأوسط. 

= الدماغ البيني (المهاد). 

فیا بلي بش الاختلانات في ترف جنع الماع کما وجدت في کار من کب 
الأعصاب. فبعض المختصين يصنفون العقد القاعدية» التي وصفت سابقا بأنها جزءٌ من 
المخيخ» كجزء من جذع الدماغ. يينما يرى فريق آخر أن البصلة والجسر فقط هما اللتان 
تشكلان جع الدماغ» وأن الدماغ الخوسط والدماغ اليني من المخ. وكحل وسط » صنف 
بعض أطباء الأعصاب الدماغ التوسط والدماغ البيني كجذع دماغ علوي» وصتفوا الجسر 
والبصلة كجذع دماغ سفلي. ولجذح الدماغ ثلاثة أقسام طولانية داخلية أيضاً هي : السقف 
tee‏ » والسقيغة ءا والقاعدة اطا انظر الشكل رقم (۲.۱۲). 


تیم الله سی ۱ ¥ 


وعلى امتداد طول جع الدماغ هناك كتلة منتشرة من المادة الرمادية تدعى 
التشكل الشبكي ١٥نا۳٠٠)‏ هتاه » وهي بنية أشبه بالشبكة. ولقد ظن الباحثون الأوائل 
ات بک یع دوا سی عفر ی رار ا أن هذه البنية الليية هي 
بنية واحدة لها قوام يشبه الشبكة. لكنها في حقيقة الأمر تتألف من مجموعة من النوى الصغيرة 
والمسالك الليفية التي تتد من اللب المذنب نحو الأعلى لتصل إلى أجزاء من لهاد وللنخاع 
الشوكي أيضاً لب ذو تشكيل شبكي» حيث تشارك عصبونات التشكيل الشبكي بطاثفة 
واسعة من الوظائف التلقائية أو اللاشعورية. كما يشارك التشكيل الشبكي في التحكم الخركي 
للأعضاء الحشوية» ويسهم في درجة توتر العضلة ٠٠١١‏ اتاءم الوضعي من خلال 
مدخل إلى تقلص العضلات وانبساطها. كما تلعب مجموعة معينة من عصبونات 
التشكيل الشبكي - وهي جملة التفعيل الشبكي ”#ادره عناهناءه ايتا = دوراً في 
الوعي ودورة النوم/الاستيقاظ» كما بمكن لآفات جذع الدماغ السفلي التي تؤثر في 
جملة التفعيل الشبكي أن تؤدي إلى الغيبوبة. 


الشكل رقم .)۲,١١(‏ منظر بطني لجع الدعاغ. 


4 عام الاعصاب الممحصين يي علاح مرت العة والعلق 


وقبل الشروع في وصف بنى أولية أخرى لجذع الدماغ» سنقوم بمراجعة ما 
ناقشناه حتى الآن كي تتأكدوا من الصورة التي تكونت في أذهانكم عن الجملة 
الف الجملة العصبية من الدماغ والحبل الشوكي. كما تتألف الوحدات 
التشرجية الرئيسة للجملة العصبية المركزية من المخء والمخيخ» وجذع الدماغ» والحبل 
الشوكي. ول جذع الدماغ أربعة أقسام فرعية سنقوم بوصفها الآن. 

النخاع المستطيل 

النخاع المستطيل» الذي عرف في المصطلحات القدية بالبصلة انط » هو أطول 
بنية مذنبة في جذع الدماغ. والنخاع المستطيل هو اتتفاخ دائري» أي تضخم في الحبل 
الشوكي العلوي» انظر الشكلين رقمي (۲.۱۳) و )۲.۱٤(‏ وججتوي على مسالك صاعدة 
ونازلة مع نوى العديد من الأعصاب التي تتحكم بالتصويت» والانغلاق الشراعي 
البلعومي» والبلع» والنطق. وللنخاع المستطيل أهمية بالغة في التحكم بإنتاج الكلام. 
وبالإضافة إلى ثلم ناصف على سطحه الأمامي» هناك انتفاخان ميزان على جانبي 
الثلم يسمى كل منهما بالہرم. ومن المعالم البارزة الأخرى ارتفاعان بيضاويان يسمى 
كل منهما بالزيتونة» تشكلهما النوى الزيتونية » وهي محطات مهمة على مسالك الجملة 
العصبية السمعية. وتقع الزيتونتان خلف الہرمين. وهناك أيضا السويقات المخيخية 
السفلية ؟ءاءصهم ءءء اة على البصلة » حيث تقوم هذه السويقات بوصل 
المخيخ بجذع الدماغ عند مستوى البصلة. 

الجسر 

يقع الجسر فوق البصلة مباشرة في الجهاز العصبي المركزي» وهو بنية دائرية 
كببرة تعمل جزثياً كوصلة بين نصفي الكرة المخيخية. وتكون الوصلات مع المخيخ من 
عدد من الألياف المستعرضة على السطح الأمامي للجسر. واسم "الجر ١مم"‏ مناسب 
لوظيفته» لأنه جسر إلى المخيخ» انظر الشكل رقم (۲,۱۳). 


صظ شلد فس ۱ ۹ 

الدماغ الوط 

يقع الدماغ المتوسط «نطهز فوق الجسر مبان الشكلين رقمي )۲.۱١(‏ 
و (۲.۱۳)ء ويثل الجزء الأضيق من جذع الدماغ. ويحتوي الدماغ الموسط على السقف» 
الذي يشكل أحد ثلاثة أقسام طولانية في جذع الدماغ وعليه انتفاخات أربعة» أو هضاب 
صغيرة» تسمی الأکیمات ااهنااهه وهي أکیمتان سفلیتان» وأكیمتان علويتان. ويعرف 
السقف مع الأكيمات الأريع باسم الجسم رباعي التوائم د«نص٠عن#‏ هد «دممهء. وتعمل 
الأكيمتان السفليتان كمحطتين في الجملة العصيية المركزية» بينما تعمل الأكيمتان 
العلويتان كمحطين في ا جملة العصيية البصرية. 

أما الساق الدماغية ”ا۲٠٠‏ مء فهي حزمة كبيرة من الألياف عند قاعدة الدماغ 
التوسط » انظر الشكل رقم »)۲,٠١(‏ وتحتوي على مسالك قشرية - نخاعية اه«أمه0م نامه 
وقشرية - بصلية ۴هااهدتاهء» وقشرية - جسرية ١١نا«‏ 0م0ءنا٠0٠.‏ كما تحتوي قاعدة 
الدماغ المتوسط أيضاً على المادة السوداء» التي تلعب دوراً أساسياً ني التحكم الحركي 
بإرسالما أليافً دوبامينية صادرة إلى الجسم المخطط. ويسمى الجزه الخارجي من قاعدة 
الدماغ المتوسط بالسويقة الدماغية #اءملءم ا۴اء٠ءء‏ انظر الشكل رقم (۴.۱۳). أما 
السقيفة ٠ءيعه؛‏ في الدماغ المتوسط فتحتوي على كافة النظم الصاعدة وعلى كثير 
من النظم النازلة للحبل الشوكي أو جذع الدماغ السفلي. 

الدماغ البيني 

نلاحظ فوق الدماغ الحوسط وجود بنية بيضاوية مزدوجة تسمى الدماغ البيني 
۸دام وعد« » انظر الشکل رقم (٤۲.۱)ء‏ وهي متوارية تماما بشكل تفريبي عن سطح 
الدماغ» وتتشكل من بنيتين هما المهاد ساهلا وتحت المهاد «سداداامموا. ويقع 
المهاد على ا لجاب البطني» في حين يقع تحت المهاد على ا جانب الظهراني» انظر الشكل 
بيرة دائرية تتألف من مادة رمادية» ويتكون من كتلتين 


رقم (۲۱۳) والمهاد هو بنیة 
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بيضاويتين تقعان على جانبي البطين الثالث» وهو واحد من الفتحات الكببرة في الدما 
. وتتتفخ النهاية الخلفية للمهاد لتشكل ما يسمى بالوسادة 
۴ن۷ادم. وکان وایلدر بنفیلد» وهو طبيب تشريح عصبي معروف في القرن العشرين » 
أول من ربط وظائف النطق واللغة تحت القشرية بهذه البنية المهادية. 

ويعمل الهاد على دمج الإحساس في الجملة العصيية» حيث يمع وينظم 
الإحساس الوارد من المسالك الحسية المعروفة. وتعمل نوى المهاد كتقاط متابعة مهادية» 
فترسل معلومات حسية إلى الأعلى غو باحات حسية على القشرة الدما 
الحسية الصادرة والواردة بين المهاد والقشرة الدماغية كثيرة العدد. وهاثان البنبتان وليقتا 
الترابط جحيث يصعب عاينا أن تعزو وجود مشكلة حسية إلى المهاد أو إلى الباحات 
القشرية الحسية في المخ. 

ويشكل المهاد جزءً من البطين الثالث» أما الجزء السفلي من جداره الوحشي 
وأرضية البطين الثالث فتشكل تحت المهاد. وفي قاعدة الدماغ أيضاً معلمان مهمان أيضاً 
على أرضية البطين الثالث وهما التصالبة البصرية "١كدنطء‏ ءنامه» والجسمان الحلميان 
esنل0ا‏ دان صa».‏ فالتصالبة البصرية هي النقطة التي تتصالب فيها الأعصاب 
البصرية. أما الجسمان الحلميان فهما نتوءان بشكل الحلمة جتويان على نوى مهمة في 
الوظيفة الوطائية. 

ويتحكم تحت المهاد في أجزاء عديدة من السلوك العاطفي» كالغضب 
والعدوانية» كما يتحكم في سلوك الروب. ويالإضافة إلى ذلك» يساعد تحت المهاد 
على تنظيم حرارة الجسم» واستهلاك الغفاء والماء» وعلى تنظيم السلوك الجسي 
والنوم. كما يتحكم تحت المهاد عصياً بالغدة النخامية مداع هانسام» التي تفرز 
هرمونات تؤثر في کثیر من وظائف الجسم 


طم ممل دس ١‏ %4 


اليل الشوكي 

ذکرنا فیما سبق أن القسمين التشرجيين الطبيعيين للجملة العصبية هما الدماغ 
والحبل الشوكي. وقمنا حتى الآن بوصف بعض البنى المهمة للدماغ. أما الآنء ومع 
الانتقال إلى النهاية المذنبة أو السفلية في ا لجملة العصيية» فسنقوم بوصف الخبل الشوكي. 

تذكر الصورة الدماغية لتشريح الجملة العصبية. فعند النظر إلى الدماغ» يكننا 
رؤية ذيل لحمي طويل يتدلى من قاعدته ويقع عادة داخل فتحة في مركز العمود الفقري 
العظمي. وثة تعريف دقيق للحبل الشوكي» فهو ذنب ببرز من فتحة 
الجمجمة تسمى الثقبة الكبيرة )۲٠۳١‏ عه » أما النسيج العصبي المغلف با لجمجمة 
فهو الدماغ. 

ويكشف المقطع العرضي للحبل الشوكي وجود كتلة من المادة الرمادية على 
شكل حرف ۲1 في مركز قطعة الحبل الشوكي. وكما في أجزاء أخرى من الجملة العصبية 
امركزية» فإن الادة الرمادية تحتوي على أجسام عصبونية ودبقية» ومحاوير» 
وتغصنات» ومشابك. ويقوم الجزء البطني أو الأمامي من الحبل الشوكي بلقل النتاج 
الحركي. أما خلية القرن الأمامي في المادة الرمادية البطنية فهي بمثابة المشبك بين المسالك 
الحركية النازلة وا لجذور البطنية للحبل الشوكي. أما الجزء الظهراني أو الخلفي للحبل 
فينقل المدخل الحسي من الحبل الشوكي في حين تقوم الجذور الظهرانية بنقل المعلومات 
الحسية إلى الحبل الشوكي. ولكل نصف وحشي من الخبل الشوكي أعمدة مادة بيضاء 
هي عمود ظهراني أو خلفي» وعمود بطني أو أمامي» وعمود وحشي. وتتألف هذه 
المادة البيضاء من ألياف عصبية نخاعينية أو عدية النخاعين ومن خلايا دبقية.أما 
الألياف النخاعينية فتشكل الحزم أو الحزيات التي تنقل الدفعات العصيبة بالانجاه 
الصاعد أو النازل ولسافات مختلفة. ويطلق على حزم المادة البيضاء ذات الوظبفة 
المشتركة اسم المسالك. ويظهر الشكل رقم )۲.٠١(‏ المعالم التشرجية الرئيسة للقطع 


ة في قاعدة 


ا عل الأعصاب الماحصين ي علاج أمراضن النة والطو 


عرضي في النخاع الشوكي. وسوف ترجع إلى هذا الشكل كثيراً عند دراستك للمسالك 
الحسية والحركية لاحقاً. 


يحاي 


سمس | تدر 
الشكل رقم .)۲,٠١(‏ مقطع عرضي للحبل الشوكي. 


عند فحصك الحبل الشوكي فحصاً دقيقاً على طاولة التشريح» يمكنك رؤية 
سلسلة من خيوط رفيعة ومنتظمة تبرز من جانبي الحبل. هذه الخيوط هي الأعصاب 
الشوكية. وتتفرع عن الأعصاب الشوكية الأعصاب الحيطية » التي تصل إلى العضلات» 
والغدد» والجلد. وتعد الأعصاب الشوكية وامتداداتها (الأعصاب الحيطية) بالإضافة إلى 
فروعهاء أحد أجزاء الجملة العصبية الحيطية. وإذا ما أضفنا الأعصاب القحفية » حصانا 
على تعريف كامل للجملة العصببة الحيطية. 

يقسم الحبل الشوكي إلى خمس مناطق (الشکل رقم )۲.۱١‏ يطلق على كل 
منها اسم مجموعة من الفقرات الشوكية الإحدى والثلاثين التي تحيط بالحبل الشوكي 
عينه. أما مناطق الحبل فهي : -١‏ الرقبية اهءن۷ءء. ۲- الصدرية ءءد۲٠٠.‏ ۴- القطنية 
اطuا. -٤‏ العجزية اهعهء. -١‏ العصعصية اعهرءءهء. وهناك ثمائية أعصاب رقبية» 
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واا اعيا صفريا وة اعاب اقفية :وة اعاب ة٠‏ واب 


واحد عصحصي. بيد أن هناك سبع فقرات رقيية» وأريع ققرات عصعمية. 


الشكل رفم .)۴,١١(‏ أقسام ابل الشوكي. 


ولا يمتد الحبل الشوكي على كامل طول العمود الفقري» بل ينتهي لدى 
البالغين عند مستوى الحد السفلي من الفقرة القطنية الأولى. أما عند الأطفال فهو 
أطول» حيث ينتهي عند الحد العلوي من الفقرة القطنية الثاللة. 
ويكشف الفحص الدقيق لشكل الادة الرمادية وكميتها بالقارنة مع الادة 
ضاء تبايناً عند مستويات مختلفة من الحبل الشوكي. وتكون نسبة المادة الرمادية إلى 
المادة البيضاء في أعلى درجاتها في النطقتين القطنية والرقبية اللتين تتويان على 
العصبونات الحركية والحسية الرئيسة للفراعين والساقين. أما في الناطق الرقيية فيضيق 
العمود الظهراني الذي ينقل المدخل الحسي نوع ماء في حين أن العمود البطني الذي 
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ينقل المدخل الحركي عريض ومتد. ويكون العمودان عريضين ويمتدين في النطقة 
القطنية وضيقين في المنطقة الصدرية. وهناك تنظيم صفائحي في المادة الرمادية تم التعرف 
على عشر صفائح منها» حيث تتألف كل صفيحة من عصبونات تستجيب إلى منبهات 
حسبة مخثلفة أو تعصب أليافاً عضلية مختلقة. 

وبالإضافة إلى الفحص الحسي الدقيق» قد يكون لاختبار الوظائف العضلية 
قيمة عظمى للأطباء عند تقويم شدة الآفة » فمعظم العضلات تعصب بوساطة محاوير 
من عديد من الجذور الشوكية الجاورة» لكننا سنترك نقاش هذا النمط من التعصيب 


العصبي إلى الفصل الثالث. 


Reflexes 

النعكسات هي آليات استجاب بة لا شعورية لنبه ماء تحكم سلوك الحيوانات 
الدنيا بشكل رئيس. أما عند الإنسان» فتعد المنعكسات آليات دفاعية أساسية لمنبه حسي 
مؤلم أو. موذ للجسم. فإذا ست عرضباً موقداً ساختأً» ليس من الضرورة إرسال 
الحس بالألم إلى أعلى المسالك الحسية نحو القشرة. ! 
إصبعك عن هذا الموقد. ولا حاجة لإرسال الأوامر الحركية من القشرة إلى أسفل 
المسالك الحركية كي تتحرك. فالاستجابة السريعة لبه ضار تعالم بسرعة عند المستوى 
الشوكي وفق آلية تسمى القوس الانعكاسية البسيطة ته ×ءاء» #امماة» حيث تحتوي 
هذه القوس الائعكاسية على مستقيل وعصبون وارد» ينقل تدفقاً عصيباً على امتداد 
العصب الحيطي إلى الجملة العصيية امركزية» ليتشابك العصب بوساطة عصبون مُقَحَّم مع 
عصبون حركي سفلي أو صادر ١٥10اء.‏ ومن هذه النقطة» ويرسل تدفق عصبي إلى 
عصب صادر» ومن ثم يعبر تدفقٌ صادر إلى خارج العصب» ليحرك المستفيلة ٣0ا0م‏ ااه 

(أي العضلة أو الخدة)ء وتحدث الاستجابة بعد ذلك (الشكل رقم ۲.۱۷). 


تقوم فجأة وبيساطة بسحب 


اعظيم اله فة ١‏ 4 


الشكل رقم .)۴,٠۷(‏ القوس الإنعكاسية البسيطة. 


هناك العديد من أغاط المنعكسات منها السطحية اداء؟#۲ودء أو منعكسات الجلد 
«ن)ء» ومنعكسات الأوتار العميقة ٠٠١00١‏ و٠٠1‏ أو التعلقة بحس الوضع eناعماوه؛‏ 
والحشوية اماه » والمرضية ءاعهاه«دم. وتحدث هذه النعكسات في مستويات مختلفة 
من الجملة العصبية : المستوى الشوكي» والمستوى البصلي» ومنعكس مستوى الدماغ 
التوسط والتقويجي» والمستوى المخيخي. ويعد تقويم النعكس وسيلة مهمة لتقويم 
سلامة مختلف الجملة الحسية الحركية. وسوف نناقش النعكسات بمزيد من التفصيل في 
الفصلين السادس والحادي عشر. 


الخلاصة 
Summary‏ 
تعد الجملة العصبية التواصلية عند الإنسان تثيلاً وتنظيماً جديداً للعمليات 


والبنى العصبية لأنها تتيح للإنسان التواصل عند مستوى معقد فريد في عالم الحيوان. 
وعلى المختص في علاج أمراض النطق واللغة أن يكون واسع المعرفة في جال علم 


علم الأعصاب المتصين لي علاج راض اللفة لعل 
11 0 اي علاج مرا 


الأعصاب والأمراض العصبية كي يشارك في معالجة اضطرابات التواصل. وتتالف 
الجملة العصبية من الدماغ» والحبل الشوكي» والأعصاب؛ وقد استعرضنا في هذا 
الفصل الجملة العصبية المركزية» با فيها الدماغ والحبل الشوكي. وني نهاية الفصل 
الثالث» سوف نتناول البتى التي عرضناها هنا لتابعة دراستها. 


رهن رهال 


تنظيم الجملة العصبية ۴ 
THE ORGANIZATION OF THE NERVOUS‏ 
SYSTEM Il‏ 
لعلم الأعصاب سحر يحملنا على التواصل اليومي مع المبادئ» إذ لا بد من 
معرفة بئية الجملة العصبية ووظيفتها لتفسير أبسط الظواهر المرضية» ولا بمكن 
امتلاك هذه المعرفة إلا بالتفكير العلمي. 
هنري هید 1٥y ۲1٥۸۵‏ 
الجملة العصبية المركزية هي التأثير المسيطر في الجملة العصبية التواصلية عند الإنسان. 
لكن الجملة العصبية المركزية لا تستطيع أداء وظيفتها ولا أن تكون ضرورية بمعزل عن 
البنى الأدنى التي سنستعرضها في هذا الفصل. 


الجملة العصبية النحيطية 
The Peripheral Nervous System‏ 
تضم الجملة العصبية الحيطية -١‏ الأعصاب القحفية وجذورها وفروعها. 
۲- الأعصاب الحيطية. -١‏ الأجزاء الحيطية للجملة العصبية المستقلة. وتخرج الأعصاب 
القحفية من الجملة العصبية المركزية عند مستويات مختلفة لجع الدماغ وال جزء الأعلى 
من الحبل الشوكي. وتشمل الأعصاب النحيطية في الحالات العادية الأعصاب الشوكية 
وفروعها. 


av 


€“ عل الاعصاب للمتصين في علاج أمراض اة والعلق 


توصف الأعصاب الحيطبة الشوكية بأنها أعصاب خليطة» وهنا يعني أنها تحمل أياقاً 
حسية وحركية معاً. ويتصل كل عصب شوكي بالخبل الشوكي عن طريق جذرين أمامي 
وخلفي. أما الجنر الأمامي للحبل الشوكي فيتألف من حزم ألياف عصيية تقل الدفعات 
العصبية بعيداً عن الجملة العصيية امركزية وتسمى الألياف الصادرة ٠١١٠۲١‏ ٠«ه0ا١ء.‏ ويطلق 
على الألياف الصادرة التي تصل إلى العضلات لتسبب انقباضها اسم الألياف الحركية 
ام اoاهم.‏ وتنشأ الألياف الحركية للأعصاب الشوكية من مجموعة من الخلايا أو 
النوى الحركية في الحبل الشوكي تسمى خلايا القرون الأمامية (أو البطنية) ”مامه 
كاامء ٠ط‏ (ا«٠«ء»).‏ وتشكل خلايا القرون البطنية هذه نقطة التشابك مدره أو 
الاتصال مع الأعصاب الشوكية عند مغادرتها للجملة العصبية المركزية. فحين تغادر 
الدفعات العصبية الجملة العصبية المركزية » فإنها تصل إلى ما أطلق عليه عالم الأعصاب 
البريطاني الغذ تشاراز شري 
النهائي المشترك" » وهو المسلك الأخير لكافة الدفعات العصبية العاملة على العضلات. 

ویتألف الجذر الخلفي للعصب الشوكي من ألياف واردة 5٠طتا‏ ١١ء0۴ااه‏ تحمل 
المعلومات إلى ال جحملة العصبية المركزية مثل الحس باللمس» والألم» والحرارةء والاهتزاز» 
وتسمى أليافاً حسية 0٠١‏ مهء٠٠ء.‏ أما أجسام خلايا الألياف الحسية فهي انتفاخ على 
الجذر الخلفي للعصب الشوكي يسمى عقدة ا لجحذر الثلفي نع هع 0۲ء ۴ اهم . 

وتخرج الجذور الحركية والحسية الحبل الشوكي من الثقوب صن صهءه؟ بين الفقرات» 
وتتحد معا لتشكل عصباً شوكياً. وعند هذه النقطة» تختلط الألياف الحركية والحسية 


Charles Sherrington ù,‏ )140-19۷( اسم "املك 


مع بعضها بعض. 

ويتيح لنا تنظيم الجذور الشوكية أن نفهم بعض المبادئ السريرية في حال تعرض 
الحبل الشوكي أو الأعصاب الشوكية إلى الأذى. فبادئ ذي بدء» علينا أن نتذكر أن 
يإمكاننا القول بصفة عامة إن الصف الأمامي أو البطني للحبل الشوكي مخصص للحركة 


تنظيم الحملة العصيية ۲ 14 
أو النشاط الصادر» وإن وجود آفة ماء أو منطقة متأذية » يسبب خللاً في النشاطات الحركية 
أو الحسية عند مستوى الحبل بحسب الموقع الحدد لہذه الآ ويالطبع » فإن الآفات الكبيرة 
في الحبل الشوكي تُحدث خالا في كلتا الوظيفتين الحسية والحركية على حد سواء. 

وفي التطور الجنيني المبكر» كما سنبين لاحقاً ني هذا الفصل» تتشكل للجنين 
بنى مزدوجة تدعى الجسيدات ٠0ء‏ تتمايز إلى أنسجة غير عصبية (أي عضلات» 
وعظام» ونسج ضام). وينجم عن هذا التمايز الجسيدي مناطق موزعة إلى قطاعات 
تسمى القطاعات الجلدية ۵٠٠0۳5‏ حيث تعطي منطقة القطاع الجلدي لكل 
جسيدة قطاع عضلي ١«٠٠٠٠ر»»‏ وهو جسم مشكل للعضلات» بالإضافة إلى صفيحة 
جادية لتطور الجلد مستقبلاً. يتوزع الكون الحسي لکل عصب شوكي على قطاع 
جلدي» في حين توزع الحاوير الحركية للأاعصاب الشوكية أيضا على امتداد مناطق 
يحددها توزيع منطقة البضعة العضلية. ويظهر الشكل رقم )۴١١(‏ التوزع القطاعي 
للتعصيب العضلي التحتي » فنمط التعصيب ال إجلدي يتبع التوزع عينه بصفة عامة. 

أما في حال وجود أذية أو آفة مرتفعة في الحبل الشوكي عند مستوى الحبل 
الرقبي » فإن إنتاج النطق قد يتأثر لأن الأعصاب الشوكية التي تتحكم بالعضلات 
التنفسية تخرج من الثقوب بين الفقرات في المنطقتين الرقيية والصدرية. فتوقف التتفس 
قد تتبعه الوفاة في حال وجود آفة فوق الأعصاب الرقبية الثالث والرابع والخامس. فهذه 
الأعصاب» وهي الأعصاب الحجاجية ٠٣۷٠5‏ ١ن«٠«إم‏ تعصب بعض عضلات التنفس » 


الحبل لا تؤثر في إنتاج النطق» إلا أنها مهمة بالنسبة إلى المختصين في علاج النطق واللغة 
الذين قد يعملون على اللغة ومشكلاتها عند المصابين بأذية ني الحبل الشوكي. ولمذه 
الأذيات دلالتها في فهم تأثير الآفات في ختلف مستويات ا حملة العصيية. فرما تسفر 
الحبل الشوكي عن فقد وظيفي جزئي أو كلي عند مستوى الآفة. وقد تصاب الوظ 


8 عله الأمصاب السحصين لي علاج أمرضر اة ولاق 
جخلل كلي أو جزئي أيضاً تحت مستوى الآفة. وجب التعامل مع أذيات الحبل الشوكي 


على أنها خطرة لأنها تسيب خللاً في وظائف أبعد من التي تتحكم بها النقطة اللصابة 


بالآفة مباشرة. 


الشكل رقم .)۴,١(‏ توزع قطا ع عضلي قطمي لاتعصيب العضلي التحتي. ولا يضح من هذا الشكل ان 
القطاعات الجلدية ل ك و 06 ٠‏ و 7© » و 8© » و ٨1‏ تقتصر على الذراع» وان 
الإهام والوسطى والينصر تقع ضمن القطا الملدي 06؛ و 7© و 0# على التوالي 


الأعصاب القحفية 
للأعصاب القحفية» على النقيض من الأعصاب الشوكية » أهمية أكبر بالضبة 
إلى المختص بعلاج اضطرابات النطق لصلتها بعمليات النطق واللغة والسمع» فهناك 
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سبعة من هذه الأعصاب الاثني عشر ذات علاقة مياشرة يإنتاج النطق والسمع. وعند 
التشريح» تبرز الأزواج الإثنا عشر من الأعصاب القحفية على شكل حبال رفيعة 
لونها بين الرمادي والأبيض » وتتألف من حزم من ألياف عصببة بيط بها نسيج ضام. 
والأعصاب القحفية» مثلها مثل الأعصاب الشوكية» ضعيفة الحماية نسيياء لذلك 
فإنها قد تتعرض للأذى نتيجة رضح ما. وتخرج الأعصاب القحفية من الدماغ عبر ثقبة 
الجمجمة لتصل إلى أعضاء الحس أو إلى عضلات الرأس والرقبة التي ترتبط بها 
وبعض هذه الأعصاب مرتبط جواس خاصة كالبصر» والشم» والسمع. وتعصب 
الأعصاب القحفية عضلات الفك» والوجه» والبلعوم» والحنجرة» واللسان» 
والرقبة. وعلى عكس الأعصاب الشوكية التي تتصل بالخبل على مسافات منتظمة» 
فإن مسافات اتصال الأعصاب القحفية بالدماغ غير منتظمة. وليس لجميع هذه 
الأعصاب جذور ظهرانية (حسية) أو بطنية (حركية). فمنها ما له وظائف حركية» 
ومنها ما له وظائف حسية» ومنها ما له وظائف منتلطة. أما منشؤهاء وتوزيعهاء 
ووصلاتها بالدماغ وجذع الدماغ» ووظائفهاء وتطورها فهي بالغة 1 
تناقش الأعصاب القحفية بالتفصيل في الفصل السابع). وجرت العادة على وسمها 
بالأرقام على النحو التالي: العصب القحفي الأول الشمي «داءذااه؛ والثاني 
البصري اهتنامه ؛ والثالث الحرك لكرة العين 0اه انمه ؛ والرابع البكري ۴هءااءهما؛ 
والخامس الثلاثي التوائم ام«ا»ءاها ؛ والسادس المبعد عملا ؛ والسابع الوجهي 
انع ؛ والثامن الدهليزي السمعي ”داداناء۷ءنساءة ؛ والتاسع اللساني البلعومي 
ادوماع ؛ والعاشر المبهم ه٠‏ ؛ والحادي عشر الشوكي الإضافي امام 
eso‏ ؛ والثاني عشر تحت اللساني اهاعمو (الشکل رقم ۴.۲). 


نید (سوف 


r‏ علم الأعصاب لتمحتسين ي علاج راض القة والطق 


الشكل رقم (۴,۲). الأعصاب القحفية الحارجة من جذ ع الدماغ. 


الجملة المصبية المستقلة 

تتولى الجملة العصبية المستقلة تعصيب البنى اللاإرادية كالقلب» والعضلات 
الملساء» والغدد. وبالرغم من أن تأثيراتها في النطق » واللغة» والسمع هي في الأساس 
تأثيرات غير مباشرة» لكن من واجبك الإحاطة بإسهامها في كامل وظيفة الجسم لكي 
تفهم كيف يتم التحكم بالوظائف اللاإرادية الحيوية مشل إفراز الجرمونات» 
والمنعكسات البصرية » وضغط الدم داخل الجملة العصبية. 

تتوزع الجملة العصبية المستقلة عبر الجملة العصبية المركزية والجملة العصبية 
الحيطية. وتعد الجملة العصبية المعوية» التي تتشكل من ضفائر في المسلك المعدي 
المعوي» جزء! من الجملة العصبية المستقلة. أما القسمان الرئيسان للجملة العصبية 
المستقللة فهما القسم الودي ءناءأ٠دمصرء‏ والقسم اللاودي عناءأاهمصركمدم» اللذان 
يقومان بوظائف متعاكسة. فا جحملة الودية نمثل النظام التحذيري في الجسم» ويشار إليها 
أحياناً مجملة "القتال أو الفرار ١عة0۲-0-٠اعة؟".‏ ويعد هذا الجزء من ا جحملة العصبيية المستقلة 
مسؤولاً عن مثل هذه الإجراءات التحضيربة كتسريع القلب» وتضييق الأوعية الدموية 
المحيطية» ورفع ضغط الدم» وتوزيع الدم ليغادر الجلد والأمعاء ليستخدم في الدماغ» 
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والقلب» والعضلات الميكلية عند الحاجة» كما يعمل على رفع الإغئين وتوسيع الحدقتين. 
وينقص ال جزء الودي أيضاً التمعج (الاتقباضات الدافعة للأمعاء) ويغلق الصرات. 

أما الجزء اللاودي للجملة العصبية المستقلة فله تأثير مهدئ معاكس في 
الجسم. فهو يسهم في حفظ الطاقة واستعادتها من خلال إبطاء سرعة القلب» وزيادة 
التمعج المعوي» وفتح المصرات. وكنتيجة للفعل اللاودي» قد تحدث وظائف أخرى» 
مثل زيادة الإلعاب» وزيادة إفراز غدد المسلك المعدي - المعوي. 

ونادراً ما يكون النشاط المستقل ودياً أو لا ودياً فقط. فكلا الجزأين يعملان معأ 
في الجملة العصبية المستقلة إلى جاتب الجهاز الصماوي ١همادره‏ #أء0ل٠ء‏ للمحافظة 
على استقرار البيثة الداخلية للجسم أو الاستتباب #اعداءه٠٠0٠.‏ والجهاز الصماوي ما 
هو إلا جموعة من الغدد وبنى أخرى تحرر مفرزات داخلية تسمى هرمونات داخل جهاز 
الدوران تؤثر ني الاستقلاب وني عمليات أخرى للجسم. ويشمل ال جهاز الصماوي أعضاء 
مثل البنكرياس» والغدة الصنوبرية » والغدة النخامية » والغدة التناساية » والغدة الدرقية» 
والغدة الكظرية. وتعمل هذه الغدد بشكل أبطأ من عمل ا لجحملة العصبية المستقلة. 

أما الجملة العصبية ١‏ ألف من ألياف عصببة صادرة (توصل بعيداً عن 
الجملة العصبية المركزية)» وألياف عصبية واردة (توصل باتجاه الجملة العصبية 
المركزية). ويسلك كلا النوعين من الألياف مسارات تتضمن التشابك ع«أهوهمره مع 
عقدة أو الانتقال عبرها. وهذه العقد ليست سوى مجموعة من أجسام الخلايا التي تقع 
عادة خارج الجملة العصبية المركزية. ويطلق على الليف قبل وصوله إلى العقدة اسم 
الليف السابق للعقدة ٠0ت‏ ءن«ناعصمع»م » لكنه بعد التشابك مع العقدة أو عبورهاء 


يصبح اسمه الليف التالي للعقدة ٠ظ‏ ءنم0ناعمهعاءمم. وتتدفق كافة ألياف الجزء الودي 
عبر الجنع الودي صما نااهممرء أو تشتيك عنده» وهو سلسلة من العقد الجاورة 
للأجسام | عليه فإن العصبونات الودية التالية للعقد» تقع على مسافة من الأعضاء 


bi‏ عل الأعصاب المجحصين في علاج أمراض الخد الط 


امتأثرة. أما الألياف اللاودية التالية للعقد فتبعثر على امتداد الجسم» إما في جدران 
الأعضاء وإما على مقربة منها لذلك فإن نشاطها موضعي أكثر من نشاط ال جملة الودية. 

بُنظم الوطاء سداه«امصرة تكامل النشاط المستقل مع الاستجابات الصماوية 
والجسمية» الذي يتيح الحفاظ على الاستتباب. ونمة دليل على وجود شبكة من دارات 
عصبونية مركزية لا تشمل الوطاء وحسب» بل على الجزيرة» واللوزة هالعرهه» 
ومنطقة في الدماغ التوسط تسمى الادة السنجابية الحيطة بالمسال رمع امان لومم 
۲. وتستقبل هذه المناطق مدخلات من النواة الوحيدة» وهي نواة بارزة في البصلة 
تستقبل مدخلات من كامل الأعضاء الحشوية ومن نوى أخرى في جذع الدماغ والحبل 
الشوكي. وتعرف هذه الشبكة بالشبكة المستقلة المركزية ١۷0٠ء"‏ عأص ماده افصاو 
(هايمر ۲٠«ز1!»‏ ۱۹۹4) وقد تكون مسؤولة عن ضبط الوظائف القلبية الوعائية 
والتنفسية الارتباطها بطاقفة من نشاطات الجسم مثل استهلاك الطعام» والسلوك 
العاطفي» والنشاط العقلي. 

وكما أسلفناء فإن أهمية الجملة العصبية المستقلة بالنسبة إلى المختص بعلاج 
اضطرابات النطق واللغة تنبع من تأثيرها الباشر في وظيفة التواصل. فإذا عانيت من 
تعرق الكفين» وجفاف الفم» واحمرار الوجه» والاضطراب المعدي الذي يرافق القلق 
قبيل إلقائك كلمة في اجتماع عام» فأنت على عللم بقوة ا لجملة العصبية المستقلة. وقد 
يكون لمذه العوامل غير المباشرة أثر كبيرفي جودة التواصل لدى المرء. 


جاية الدماغ وتغذيعه 
The Protection and Nourishment of the Brain‏ 
لقد انصب اهتمامنا حتى هذه اللحظة على الآليات الثلاث التي تتحكم جسم 
الإنسان وهي: الجملة العصبية المركزية» والحملية العصبية الحيطية» والجملة العصبية 
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المستقلة. ومن الضروري حماية الدماغ والحبل الشوكي» وهما اللذان یشکلان جز 
من هذه الجمل العصبية وموئثلاً لكثير من آلياتهاء وتغذيتهما جيداً للاستمرار في أداء 
وظيفتهما على الوجه الأكمل. وفيما يلي عرض لحماية هاتين البنيتين وتغذيتهما 
السحايا 

با أن الخبل الشوكي والدماغ هما الب 
الجسمية والعقلية في الجسم وتكاملهاء فإ 


الرئيستان لتنسيق كافة النشاطات 
تأمين الحماية الجيدة لما نعمة كبيرة. 


فالدماغ والحبل الشوكي مغطيان بطبقات من النسيج تسمى السحايا «عيه أ٠«‏ وني 
داخل طبقات معينة منها طبقة وسادية من سائل يسمى السائل الدماغي - الشوكي 


cerebrospinal fuidl 


تغطي الدماغ والحبل الشوكي» وهي بده بالطبقة 
إلى الداخلية : الأم ابجحافية ١٠٠د‏ دصدل » والغشاء العنكبوتي مادم لأ0«لامده» 


والسحايا هي ثلاثة أغ 


الخار 


والأم الحنون ۲ه دام (الشکل رقم .)۳١۴‏ 


الشكل رقم (۴,۴). السحايا الغية. (الصدر: مقيس ومطوع ياذن هن ر. سيل. التشريح العصي السريري 
ق e “Celel Neroanatoy for iret Se‏ 14۸°( 


0 عنم امساب لين ل علاج لرا نة رطق 


وتتألف الأم الجافية من طبقتين متلاصقتين باستلناء نقاط محددة تنفصلان فيها 
لتشكلا الجيوب الوريدية ده اء سم «ءء. والأم ال جافية في الحبل الشوكي هي استمرار 
لتلك التي في الدماغ إذ إنها تخرج منه عبر الثقبة الكبيرة معد «ع«ه0۴؟ في ا جمجمة. 
وتتسم الأم ال الدماغ بثتيات معقدة تقسم محتويات التجويف القحفي إلى أقسام 
فرعية مخبة مختلفة. وهذه الثنيات هي منجل المخ ١٠ء٠‏ ×اه؟ (بين نصفي الكرة اللخية)» 
وخيمة المخيخ اا٠‏ منءه٠ء؛‏ (المبقة بين نصفي الكرة المخية)» والحجاب السرجي 
٠ااء‏ دصعءمهف. ويشكل الحجاب السرجي سقف السرج التركي هعد هاا»ء وهو 
بنية تضم الغدة النخامية. وتعمل اللنيات الرئيسة للام اجافية على تثبيت الدماغ ومنعه 
من الدوران (الشكل رقم »)١.٤‏ كما تستقبل الدم من الدماغ عبر الأوردة المخية» 
وتستقبل السائل الدماغي الشوكي من الحيز تحت العنكبوتي. وني النهاية جخرج الدم عبر 
الأوردة الوداجية ١١ا٠‏ ٣داهز‏ الداخلية في الرقبة. 


الشكل رقم .)۴,١(‏ بيات الأم المافية. 
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وتحت الأم الجافية حيز علوء بسائل يسمى حيز تحت الجافية #عهمء افعلادي. 
اء الغشاء الثاني» وهو الغشاء العنكبوتي» الذي يسد الفجوة بين 
الأثلام أو الثيات في الدماغ. وني بعض الباحات يتد إلى ا لجيوب الوريدية ليشكل الزغابات 
العنكبوتية نا ا0١٠اءه٠د»‏ التي تتراكم اتشکل حییبات عنکبوتية 005نادان دہع ۸ه 
يدخل منها السائل الدماغي الشوكي إلى جرى الدم. 

أما الجزء الفاصل بين الغشاء العنكبوتي» والغشاء الثالث أو الأم الحنون» فهو 
الحيز تحت العنكبوتي» المملوء بالسائل الدماغي الشوكي» الذي تمر من خلاله كافة 
الشرايين والأوردة المخية. وتلتصق الأم الحنون بشدة بسطح الدماغ وتغطي التلافيف» 
وتتغلغل في الأثلام» كما تندمج مع البطانة العصبية ٠ر«ءصء‏ (وهي غشاء خليوي 
يبطن البطينات) لتشكل الضفائر المشيمية للبطينات >م»ءام .٠۸004‏ 
الجملة البطينية 

للجملة البطينية في الدماغ أجزاء ثلالة : البطينان الوحشيان» والبطين الثالث» 
والبطين الرابع » وهي عبارة عن تجاويف صغيرة داخل الدماغ تتصل فيما بينها عبر 
أنفاق وقنوات (الشكل رقم .)۳١‏ ويتوي كل بطين على بنية تشبه الحزمة تسمى 
الضفيرة المشيمية #٠×ءام‏ 0۴4٠ء‏ المعئية بشكل خاص بإنتاج السائل الدماغي الشوكي. 


ويقع تحته مباشرة 


الشكل رقم .)۴,٠(‏ الجملة البطينية. 


د علمالأعماب المحتصين ف علاج مرا النة وقعلن 


إن البطيتين الوحشيين مزدوجان؛ بطين في كل نصف كرة» ولكل منهما 
تجويف بشكل حرف € يمكن تقسيمه إلى جسم يقع في الفص الجداري» وقرون 
أمامية وخلفية وسفلية أو صدغية تتد إلى الفص ال جبهي» والقذالي» والصدغي على 
التوالي. ويرتبط البطين الوحشي مع البطين الثالث عبر القبة داخل البطينية 


intraventricular foramen‏ أو ثقبة مونرو M0‏ ۴ه ۸٤ص١٣60‏ وتتد الضفيرة 
إلى التجويف على الجانب الإنسي. 

أما البطين الثالث فهو فلعة صغيرة بين الأمهدة. ويتصل أبضاً مع البطين الرابع 
عبر مسال خي أو مسال سلفيوس. وتقع الضفائر المشيمية فوق سطح البطين. 

وأما البطين الرابع فيقع أمام المخيخ وخلف الجسر في النصف العلوي من اللب. 
ويد في ال جانب العلوي مع المسال المخي والقناة المركزية أسفله. وللبطين الرابع 
أشبه بالفيمة» وجداران + 


ان وأرضية. وله ثلاثة ثقوب صغيرة» هي ثقبتا لوشكا 


ماعا الجائييتان» وثقبة ماجيندي لمعيه ال ائيية. وعبر هذه الثقوب يدخل 
السائل الدماغي الشوكي إلى الحيز تحت العنكبوتي. وتأخذ الضفيرة المشيمية للبطين 
الرابم شكل الحرف .١‏ وتعمل الجملة البطيئية كمسلك لتدوير السائل الدماغي 
الشوكي (الشكل رقم .)۳.١‏ ويظهر أن للضفائر المشيمية للبطينات دوراً فاعلاً في إفراز 
السائل الدماغي الشوكي» مع أن بعضاً من هذا السائل قد ينشأً كسائل نسيج في امادة 
الدماغية. 


۷۹ 


الشكل رقم .)۴,١(‏ دوران السائل الدعافي الشوكي. 


السائل الدماغي الشوكي 

بيط بالدماغ والحبل الشوكي سائل صاف عديم اللون يسمى السائل الدماغي 
الشوكي دا٤‏ اه«نمءهءاء٠ء٠»‏ يعمل كوسادة بين الجملة العصبية المركزية والعظام 
الحيطة بهاء ويذلك يحمي الدماغ من رضح مباشر. ويساعد هذا السائل على تنظيم 
الضغط داخل القحف» وتغذية النسيج العصبي» والتخلص من الفضلات. 


a:‏ علم الأعصاب المحتصين ل علاج أمراض اة واطل 


ويوضح الشكل رقم )۴.١(‏ مسار دورة السائل الدماغي الشوكي الذي 
يتدفق من البطينات ال جانيبة إلى البطين الثالث» فالبطين الرابع » ومنه إلى الحيز تحت 
العنكبوتي قبل انتقاله إلى السطح السقلي للمخ» وفوق الجزء الوحشي من نصفي 
كرة المخ. كما ينتقل جزء من السائل أيضاً إلى الحيز تحت العنكبوتي الحيط بالحبل 
الشوكي. 

وللسائل الدماغي الشوكي أهمية كبيرة إجراءات التشخيص الطبي إذ من ا ممكن 
قياس ضغط هذا السائل » فارتفاعه بشكل غير مألوف يحمل على الشك في وجود ورم أو 
نزيف داخل القحف» أو موه الرأس» أو التهاب السحاياء أو التهاب الدماغ. وقد تجری 
دراسات كيميائية وخليوية على السائل الدماغي الشوكي الذي بسحب من الجملة العصيية 
بإجراء يعرف بالبزل القطني ۰مم ۵۴ا) أو ها اد«نوه). ومن الممکن استخدام هذا 
السبيل لحقن الأدوية لعلاج الالتهابات أو التخدير. 


إمداد الدماغ بالدم 
The Blood Supply of the Brain‏ 

يغذي الدم الدماغ أكثر ما يغذي الطعام الجسم» وذلك مده بأهم العناصر» 
ألا وهو الأوكسجين. ويستخدم الدماغ قرابة ٠١‏ 1 من الدم الموجود في الجسم في 
جمیع الأوقات» وتاج إلى قرابة ۲١‏ + من أوكسجين الجسم كي يعمل بقدرته 
القصوى. ويصل الدم إلى الدماغ أساساً عبر أريعة شرايين رئيسة» منها الشريانان 
السباتيان الباطنان »ءام نامء اهصعاه:» على جانبي الرقبة» وهما نتيجة تشعب 
الشريان السباتي العام القادم من القلب؛ والشريانان الفقريان كمءءاءه اماءا٠‏ 
(الشکل رقم ۳.۷). 


۸1 


الشكل رقم (۴,۷). الشراين الغية. (الصدر: مقجس ومطوع يلان من ر. سنيل. التشريح لصي السريري 
لاب الطب. بوسطن ۱۹۸۰). 


الشريانان السباتيان الباطنان وفروعهما 

يصعد الشريانان السباتيان الباطنان في الرقبة ويعبران من خلال قاعدة الجمجمة 
عند القناة السباتية للعظم الصدغي. بعدها يتجه كل شريان أفقياً لاختراق الأم الجافية. 
وبعد دخول الشريان الحيز تحت العنكبوتي » يلعف من الخلف عند النهاية الإنسية للثلم 
الوحشي» وينقسم إلى شريانين مخيين أمامي وأوسط. وتفرع شرايين مخية أخرى عن 
الشريان السباتي الباطن» لتشكل الشريان العيني راه eنصلهطامه‏ الذي يغذي 
العين» والباحة الجبهية من الفروة» وظهر الأنف ١ه‏ ١٠ا‏ اه سسه» وال جيوب 
الغربالية وا جبهية كعع«نء اهامه؟ فة نمصطاء» والشريان التواصلي الخلفي 0۲نءاءم 
omni erey‏ الذي يسير من الجهة اللنلفية فوق العصب الحرك لكرة العين» 
ويتحد مع الشريان المخي الخلفي مشكلاً جزهاً من دائرة ويليس نالا ۴ه #امءزء. أما 
الشريان التواصلي الأمامي فيضم الشريانين المخيين الأماميين معا في دائرة ويليس. 


4¢ عام صاب السحصين لي علاج راض النة وقعط 


ومن خلال هذه الفروع القشرية» يغذي الشريان السباتي الباطن جزء كبيراً 
جداً من نصف الكرة المخية بالدم. . أما الشريان المخي الأمامي فيوصل الدم إلى السطح 
الإنسي من القشرة وحتى الناحية الحلفية إلى الثلم الجداري - الصدغي - القذالي» 
E‏ أما فروعه فتغذي جز 

من النواة المذنبة » والنواة العدسية» والمحفظة الداخلية. 

2 الإشارة إلى أن الشريان الدماغي المنوسط هو أكبر فروع السباتي الباطن 
حيث تغذي فروعه كامل السطح الوحشي لنصف الكرة ما عدا باحة صغيرة من 
الشريط الحركي التي يغذبها الشريان الدماغي الأمامي» والقطب القذالي» والسطح 
السفلي - الوحشي لنصف الكرة الذي يغذيه الشريان الدماغي الخلفي. كما توفر 
الفروع المركزية للشريان الدماغي التوسط أيضاً الإمداد الأولي بالدم للنواتين العدسية 
والمذنبة والحفظة الداخلية. 
الشريان الفقري وفروعه 

ير الشريان الفقري عبر ثقبة في الفقرة الرقيية العلوية السادسة ويدخل إلى الجمجمة 
عبر الثقبة العظمى» ثم يسير نحو الأعلى والى الأمام على امتداد اللب وعند الحد السفلي 
إلى الشريان الفقري القادم من الجانب القابل ليشكل الشريان القاعدي 
. وقبل تشكيل الشريان القاعدي» تنبق فروع عدةء جا فبها الفروع التالية : 
٠‏ الفروع السحائيةء التي تغذي العظام وا جافية للحفرة القحفية الخلفية. 

٠‏ الشريان الشوكي الخلفي» الذي يغذي الثلث الخلفي من ا حبل الشوكي. 

* الشريان الشوكي الأمامي» ١‏ الثلثين الأماميين من الحبل الشوكي. 

* الشريان المخيخي السفلي الخلفي» الذي يغذي جزم من اللخيخ» واللب» والضفيرة 
امشيمية للبطين الرابع. 

٠‏ شرايين البصلة التي تمتد إلى البصلة. 


تنظيم الحملة العصيية ۲ Ar‏ 


وبعد تشكل الشريان القاعدي تتيجة الخاد الشريانين الفقربين على الجانبين» ي 
الشريان ثم ينقسم عند الحد العلوي للجسر إلى شريانين مخيين خلفيين يغذيان السطح 
الوحشي السفلي للفص الصدغي والسطحين الوحشي والإنسي للفص القذالي (أي 
القشرة البصرية) كما يغذيان أيضاً أجزاء من المهاد وينى داخلية أخری (الشکل رقم ۴۸). 


عقا دراد شیر انر سطقه دران المي لامي 


ستطقة الشریان الي انلف 
الشكل رقم (۴,۸) توزع الشراين الخية على السطحين الوحشي والإنسي في نصف الكرة العية الأيسر. 


أما الفروع الأخرى للشريان القاعدي فتشمل ما يلي : 
٠‏ الشرابين الجسرية التي تدخل إلى الجسر. 
٠ه‏ شريان التيه الذي يغذي الأذن الداخلية. 
٠‏ الشريان المخيخي الأمامي السلي الذي يغذي الأجزاء الأمامية والسفلية من 
المخيخ. 
٠‏ الشريان المخيخي العلوي الذي يغذي الجزء العلوي من المخيخ,. 
دائرة ویلیس 
تتشكل دائرة ويليس» أو الداثرة الشريانية دوه »ءامد دادمذء» من تفاعر الشريانين 
السباتيين الباطنين مع الشريانبين الفقربين. ويشكل الشريان الموصل الأمامي» وا مخي 
الأمامي» والسباتي الداخلي» والموصل الخلفي» والمخي الخلفي» والقاعدي جميعها 


A4‏ علم الأعصاب المتصين بي علاج أمراضى الفة وعطق 

جز من دائرة ويليس (الشكل رقم .)۳,١‏ ويتيح تشكيل هذه الشرايين توزيع الدم 
الذي يحمله الشريان السباتي الباطن أو الشريان الفقري إلى أي جزء من نصفي الكرة 
المخية. وتنبثق عن الدائرة فروع قشرية ومركزية تغذي الدماغ بدورهاء 


الشکل رفم (۴,۹). دارة ویلیس, ریذن من سنیل. شرح لمصی السریري الاب طب پوسطن. ۱۹۸۰ 


ويجتمع جريا الدم من الشريان السباتي الباطن والشريان الفقري على كلا 
الجانبين معاً عند نقطة محددة في الشريان الموصل الخلفي» حيث يكون الضغط متساوياً 
عند هذه النقطة ما يحول دون اختلاطهما. أما في حال انسداد أو انغلاق الشريان 
السباتي الباطن أو الشريان الفقري» فإن الدم يتدفق عبر هذه النقطة نحو الأمام أو حو 
الخلف للتعويض عن انخفاض التدفق. كما تسمح داثرة ويليس بتدفق الدم عبر الخط 
الناصف للدماغ في حال انسداد الشريان على أحد الجانبين ويذلك تعمل كصمام أمان 


للدماغ» يسمح بدوران رادف ۸ه نادانمزء اهءءاهااهء (أو مسار بديل لتدفق الدم) في 
حال انخفاض التدفق إلى إحدى الباحات. وتساعد حالة الدوران الرادف لدى الشخص 


تظيم الحسلة العصية ۲ 5 
على تحديد النتيجة عقب الإصابة بأذية وعائية كا جلطة الدماغية حيث تؤثر في تدفق 
الدم إلى الدماغ. 


تطور الجملة العصبية 
Development of the Nervous System‏ 

الآن» وبعد أن أصبحت ملما إلى حد ما بالصطلحات الخاصة بالجملتين 
العصبيتين المركزية والحيطية» واطلعت على البنى» فقد آن الأوان لناقشة طريقة 
تشكلهاء فالتطور اجنين للجملة العصيية سلسلة مدهشة من حوادث تقع خلال فترة 
قصيرة جداً من الوقت. 

يكتمل عدد العصبونات في الحبل الشوكي والدماغ (باستلناء الخيخ) في الأسبوع 
الخامس والعشرين من الحمل. ويشمل هذا قرابة عشرة بلابين خلية من قشرة الدماغ. 
أما عدد خلايا القشرة الناضجة الكاملة فيتراوح بين ٠١‏ و ٠٠١‏ بليون خلية» وهي 
بالأساس خلايا دبق عصبي كااءء ادااعهعء» تواصل تطورها بعد الولادة. كما تبداً 
تغصنات الخلايا العصبية بالتطور قبل بضعة أشهر من الولادة» الكنها تكون بدائبة نوعاً 
ما لدى حديثي الولادة. 

وني العام الأول من العمر» تتطور استطالات التغصنات في كل عصبون قشري 
لتشكل العدد المائل من الوصلات التي تكونها كل خلية عصبية مع عصبونات أخرى. 
ويصل متوسط عدد الوصلات التي تكونها خلية واحدة مع خلايا أخرى إلى حوالي 
٠,۰۰۰‏ ضمن جال یتراوح بین ۱.٠٠۰‏ و .٠٠.٠٠١‏ ويستمر ازدياد الوصلات بين 
العصبونات حتى سن البلوغ» ثم تبدأ بعدها عملية عكسية مع بداية موت العصبونات. 
التطور الميكر 

خلال الأسبوع الثاني من الحمل» تنغرس في الرحم الكيسة الأريية اورءماءهاط 
التي تشكلت من الانقسام الفتيلي اومان لللاقحة عادعره. وعند حدوث هذه العملية» 


a‏ علي الاعصاب المحصين يي علاج أمراض اللقة وطق 


تتفير كثلة الغلية الداخلية وتتتج صفيحة ثخينة من طبقتين تسمى القرص امضغي. ومع بداية 
الأسبوع الثالث» يطلق على هذه الكتلة اسم الملضغة (مور وييرسود لدءء۴ & M00‏ 
۴۳ ,)» وتستمر هذه الفترة المضغية حتى الأسبوع الثامن. أما الفترة من الأسبوع 
التاسع بعد الإخصاب وحتى اكتمال فترة الحمل (۳۸ أسبوعاً بعد آخر فترة حيط 
طبيعية) فتسمى الفترة الجنينية لهام اهاع؟. 

ومع بداية الأسبوع الثالث تبداً بالتشكل ثلاث طبقات مختصة يإنتاج الأنسجة 
والأعضاء. هذه الطبقات هي : الأديم الظاهر «ء#م»ء٠»‏ والمتوسط ء00٠«‏ والباطن 
عه فالأديم الظاهر المضغي هو ما يتج البشرة وا جملة العصيية.أما الأديم النوسط » 
فيتتج العضلات» والنسج الضامة» والغضاريف» والعظام» والأوعية الدموية» في حين 
ينتج الأديم الباطن بطانات المسالك المضمية والتتفسية. 

وخلال الأسبوع الثالث أيضاً تتطور عصية خلوية تسمى القردود 01ا۸0 
تقوم بتحديد الحور البدائي للمضغة وتعطيه بعض الصلابة. ومع تطوير القردود للأديم 
الظاهر» يزداد ثخانة ويشكل الصفيحة العصبية عادام اددهه» التي تعطي في النهاية 
الجملة العصبية المركزية. وني اليوم الثامن عشر من التطورء تبداً الصفيحة العصبية 
بالانناء علی امتداد حورها لتشکل ثلماً عصیاً مع تلا عصبية على کل 
وتتحرك هذه التلافيف معا وتيداً بالالتحام في الوسط أولاً ثم يترقى الالتحام قحفيا 
وذنييا. ويكون الانغلاق عند النهاية القحفية أسرع منه في النهاية الذنبية. ويشكل هذا 
الالتحام للتلافيف العصبية ما يسمى بالأنبوب العصبي اة اسه (الشكل رقم 
»).١‏ الذي ينفصل بعد ذلك عن سطح الأديم الظاهر. ويكتمل انغلاق الأنبوب 
العصبي مع نهاية الأسبوع الرابع. 

ينشأ الأنبوب العصبي من الأديم الظاهرء حيث تشكل طبقة الأديم المنوسط 
للمضغة الأعمدة الطولانية التي تنقسم بعد قليل إلى بنى مزدوجة أشبه بالمكعب تسمى 


تنظيم الملة العصية ۲ av‏ 
الجسيدات ا٥ء‏ انظر الشكل رقم .)۴.٠١(‏ ويظهر في النهاية ٤‏ إلى ٤٤‏ زوجاً من 
الجسيدات التي تشكل ارتفاعات واضحة على سطح المضغة» وتتمايز إلى عضلات» 
وعظام» ونسج ضامة (غير عصيية). 


الشكل رقم .)٠,٠١(‏ منظر ظهران للضغة عمرها ۲۲-۲١‏ يوماً. توسع التلافيف المصبية في منطفة 
السام المصبي الشقاري بوهيم ا٠ء‏ وتاتحم غلال الأميوع الرايع لشكل 
حويصلات الدماغ الأرلية اللاث. 


ذا نظرنا إلى مقطع عرضي للمضغة المتطورة في الشكل رقم (١٠.۳)ء‏ وجدنا 
نشاطاً خر يترافق مع التحام التلافيف العصبية خلال الأسبوع الرابع من التطور. 
وتنفصل بعض خلايا الأديم الظاهر العصبية على امتداد عرف التلافيف العصيبة عن 
الايا الأخرى وتهاجر إلى جانبي الأثبوب العصبي لتشكل ما يسمى بالعرف العصبي 


3 عام الاعصاب للممتصين لي علاج أمراض النة راطق 


ع٠٠‏ اه٠‏ وينفصل العرف العصبي لاحقاً إلى جزأين بهاجران إلى القسمين الظهراني 
¬ الوحشي الأيين والأيسر - من الأنبوب ليشكلا بنى متعددة مهمة في الجملة العصبية 
الحيطيةء وإلى العقد في الجملة العصبية المستقلة. وتشتق العقد الجذرية الظهرانية في 
الأعصاب الشوكية من العرف العصبي» مثلها مثل أجزاء من عقد الأعصاب القحفية 
الخامس» والسابع » والتاسع» والعاشر. وبالإضافة إلى هذه الخلايا العقدية» بحب أن 
نعلم آن العرف العصبي مسؤول أيضا عن خلایا شوان اع ه1۷٥8‏ والغلايا التي 
تشكل سحايا الدماغ والحبل الشوكي. 

ومع بداية الأسبوع الرابع» تكون المضغة مستقيمة تقريباً» وبها فتحات مؤقنة 
تسمى المسام العصبية وده« التي تقع عند النهايتين القحفية والذنيية للأئبوب» 
انظر الشكل رقم .)۴.٠١(‏ وتغلق هذه الفتحات مع نهاية الأسبوع الرابع» وتحدث 
ثنيات طولانية عند منطقتي الرأس (ثئية الدماغ المنوسط) والذنب ( 
امضغة شكلاً منحنباً أشبه بالحرف .١‏ وخلال هذه الفترة أيضاًء تتطور أربعة أقواس 
خيشومية وبلعومية في منطقة الرأس. أما المشتقات الأولية للقوس الأول فهي عظام 
الفك وعضلات المضغ. وأما الأقواس الثاني والثالث والرابع فتشكل أساساً العضلات 
والغضاريف في الوجه» والخنجرة» والبلعوم. والشكل رقم )۳١۱۱(‏ يبين مضغة عمرها 
۲۸-۷ یوما ویعرض بعضاً من هذه البنی. 

وكما أسلفناء فإن الأنبوب العصبي يغلق مع نهاية الأسبوع الرابع من التطور. 
وبعد انغلاقه» تنكون منطقة منقارية كبيرة تحتوي على ثلاثة أقسام فرعية من الدماغ. 
أما ذلك الجزء من الأنبوب العصبي على الجانب القحفي من الزوج الرابع من 
الجسيدات فيتطور إلى الدماغ. وأما المنطقة الضيقة على ا جانب الذيلي من الزوج الرابع 
للجسيدات فتتطور إلى الخحبل الشوكي البداثي » انظر الشكل رقم .)۳.١١(‏ 
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الشكل رقم .)۴,١١(‏ منظر جاني للضفة بعمر ۲۸-۲۷ يوماً. بشكل اليل صفة تميزة مع نمابة الأسبوع 
الرابع حين بنغلق المسم العصي. 


البل الشوكي 

تزداد سماكة الجدران الوحشية للحبل الشوكي النامي وتتمايز تفاضا لتشكل 
مناطق مختلفة. فالنطقة الهامشية تصبح تدرييً امادة البيضاء للحبل الشوكي مع نمو 
احاوير فيها. كما يتطور ثلم قليل العمق يسمى الثلم الحدد كصفاأصذا كتاده» على 
الجدران الوحشية للحبل الخذ بالتطور. ويفصل هذا الثلم الصفيحة الظهرائية اهممل 
ه«نسهاء أو الصفيحة الجناحية دام عاد عن الصفيحة البطنية هماسا ادامء»» أو 
الصفيحة القاعدية مادام ادعهط. بعدها ترتبط الصفيحة أو الجزء الظهرائي من 
الحبل الشوكي مع وظائف واردة (حسية)» في حين ترتبط الصفيحة القاعدية أو الجزه 
البطني من الحبل الشوكي بوظائف صادرة (حركية). 

ويتد الحبل الشوكي على كامل العمود الفقري النامي حتى الشهر الثالكث من 
التطور. وني هذه الفترة» تتد الجذور الظهرانية (الخحسية) والبطنية (الحركية) للحبل 
الشوكي إلى الخارج بشكل جانبي من الحبل الشوكي وتتحد في الثقبة بين الفقرات لتشكل 


« علم الأعصاب المحصين لي علاج أمرا الغة ولط 


الأعصاب الشوكية. ويكون الحبل الشوكي أقصر من العمود الفقري لأن ازدياد طول 
العمود الفقري أسرع من ازدياد طول الحبل الشوكي. وعند الولادة» تكون نهاية ا جل 
المسماة ا مخروط النخاعي اصداادهء» كد«هء عند مستوى الفقرات القطنية الثلاث. أما 
عند البالغين فتقع تقريباً بين الفقرة القطنية الأولى والثائية. ومع النمو التفاضلي 
تستطيل الجذور العصبية بين ا مخروط النخاعي وثقبة الفقرات. وتتجه الجذور 
ية القطنية ٣طاسدا»‏ والعجزية اهءدء» والعصعصية ادعهرءءهء نحو الأسفل 
بشكل مائل » وتعرف هذه الحزمة من الألياف العصبية بذيل الحصان كد«ندوه مفدهء. 
الدماغ 

خلال الأسبوع الرابع» تتوسع اللنيات العصبية وتلتحم لتشكل الحويصلات 
الدماغية الأولية الثلاثة« وهي الدماغ ائنفؤخر ainںؤhind‏ أي «mhombenccphalon‏ 
والدماغ الخوسط نافنص أر «اaطمءعnميeص‏ والدماغ المقدم نامء أو 
«ماداوهمnممم.‏ كما تتوسع القناة المركزية للأنبوب العصبي لتشكل نظاماً بطيناً أولاً 
ماده ima vene‏ » وتتطور الضفيرة المشيمية في السقف الرفيع للبطينات 
لإنتاج السائل الدماغي الشوكي. وجلول الأسبوع السادس تقريباًء تزداد انقسامات 
هذه الأقسام» ويلاحظ تطور كبيرفي الدماغ. وينقسم الدماغ المؤخر إلى الدماغ البصلي 
امار ليشكل فيما بعد البصلة (النخاع المستطيل) والدماغ التالي 
onاeneephاeص»‏ الذي يشكل الجسر وا مخيخ. أما الدماغ الموسط فلا ينقسم» على 
عکس الدماغ المقدم الذي ينقسم إلى الدماغ البيني diencephalons‏ والدماغ الانتهائي 
«مادامهه«اء؛. ويصبح الدماغ البيني فيما بعد ا مركب المهادي والبطين الثالث. 

وفي الشهر الثالث تقريباً ينسم الدماخ الانتهائي إلى ثلاثة أقسام هي: -١‏ الدماغ 
الشمي ويجتوي على الفصوص الشمية. ۲- النطقة المخططة» وهي موقع جموعات أجسام 
اللخلايا العصبونية التي نطلق عليها اسم العقد القاعدية. ۳- هذا القسم من الدماغ الانتهائي 


تظيم الحملة العصية ۲ ۹ 


لا يتطور إلا عند الفقاريات العليا والإنسان. حيث يشكل هذا القسم البنية فوق المخططة 
المسماة البالة الحديثة «سسنالهمهء» وهي نصفا الكرة المخية وما نطلق عليه اسم القشرة. 
ويبين الشكل رقم )۴.٠١(‏ الحوبصلات الدماغية الرئيسة والنمط الاشتقاقي الناجم عنها. 


الشكل رقم .)۴,٠١(‏ الشات الللالة للحويصلات الدمافية الارلة. 


يبدأ السطح الناعم لنصفي الكرة بالتلفف بعد حوالي ٠١‏ أسبوعاً من الحمل. 
وجلول الأسبوع الرابع والعشرين تظهر التلافيف والأثلام. وأول ما يظهر من الأثلام 
هو الثلم الوحشي مع أرضيته» والجزيرة؛ حيث يغطى بشكل تدرجي بفعل التطور 
والثني. ويؤدي هذا الثني في النسيج القشري إلى زيادة كبيرة في هذه الطبقة الخارجية 
من العصبونات» حتى تصل مساحتها في النهاية إلى ۲.۳۰۰ سم' دون أن يفوق حجم 
الدماغ حجم الجمجمة التي تتضنه. 

تبداً التشكل في طبقات» وبعد ستة أشهر من الحمل» تظهر حدود 
انقسام القشرة إلى طبقات أو صفائح. وتتشكل القشرة العريقة ×١٠0ءاله‏ أو القشرة 
البدائية ×٠0دنامه»‏ وهي أساسا في قشرة ا لجهاز الحوفي» في طبقات ثلاث في معظم 
أجزائها. ونرى القشرة المنوسطة مثل قشرة انتقالية بين القشرة البدائية والقشرة الجديدة» 
وهي مؤلفة من ثلاث إلى ست طبقات» وتوجد في باحات مثل الجزيرة والتلفيف 


* علم الأعصصاب المحصين اي علاج أمراض اللفة والعطق 


الحزامي. وتتركب القشرة الجديدة» أو القشرة الإسوية لنصفي الكرة المخية» من ست 
طبقات» حيث يمكن أن تتمايز هذه الطبقات الست جهرياً في وقت مبكر من تطورهاء 
إلا أن التمايز الأخير للطبقات الثلاث الأخيرة لا يستكمل حتى سن الطفولة المخوسطة. 


الفعرات الحرجة 
Critieal Periods‏ 
تسمى دراسة التطور المضغي المشوه بالمسخيات «عهاههه»؛. والماسخات 
5اا هي عوامل بيثية مكنها أن تحفز خللاً تطورياً عقب تعرض الأم لہذه 
العوامل في أثناء تشكل أعضاء الجنين (مور وييرسود Moore & Psa‏ 144{ 
وتنقسم أسباب التشوهات الخلقية عادة إلى فتين: -١‏ عوامل ورائية 
الصبغي. ۲- عوامل بيئية كالعقاقير. وثمة مفهوم أساس في مبحث المسخيا 
مراحل التطور الجنيني أكثر عرضة للماسخات من مراحل أخرى. أما ا 
القصوى لنمو عضو ما فهي فترة أسرع انقسام خلوي لنسيج أو عضو معين. ولمذا 
الفترات الحرجة تختلف باختلاف العضو المعني. وأما بالنسبة إلى تطور الدماغ» فإن الفترة 
الحرجة القصوى هي الأسبوعان الثالث والرابع لأنها فترة تشكل الأنبوب العصبي 
والعرف العصبي. والفترة الجنينية حساسة جداً للماسخات» مثل الكحول» إذ يكون تطور 
الإدراك المستقبلي عرضة للتأثر» ما يؤدي إلى درجة من التخلف العقلي. 


المبادئ العامة للسظيم العصي 
General Principles of Neurologic Organization‏ 
بعد أن فرغنا من مسح التنظيم التشرجي العام وتطور الجملة العصبية للتواصل» 
نری أن من الناسب استخلاص بعض المبادئ الأساسية للتنظيم العصبي والتي تعد 
حيوية بشكل خاص لفهم اضطرابات التواصل وتشخيصهاء حيث سنعتمد على هذه 
المبادى في الفصول اللاحقة. 


تنظيم المسملة العصية ۲ ar‏ 


التحكم بال ركة على الجانب المقابل 

أول مبداً علينا تذكره هو أن التحكم العصبي بأغاط الحركات الرئيسة لدى الإنسان 
يتم على الجانب المقابل من الدماغ. فتمثيل الذراعين والساقين مكانه الشريط الحركي للقشرة 
المخية على الجانب القابل. ويعبارة أخرى» تتحكم نصف الكرة المخية على جاب واحد من 
الجسم جركات الذراع والساق على الجانب الآخر من الجسم. وهنا التحكم على ال جانب 
القابل يعود إلى تصالب المسلك الحركي الإرادي الرئيس عند مستوى جاع الدماغ السفلي. 
وللأجهزة الحسية السمحية والبصرية أيضاً بعض التنظيم على ا جانب القابل» وسوف تلمس 
الأهمية السريرية لمذه الحقيقة حين تقر الفصلين ا خامس والسادس. 

إذا لوحظ أن أحد المرضى الحولين إلى المختص بعلاج اضطرابات النطق واللغة 
يعاني من مشكلة لغوية حادة ومن بعض الشلل في الذراع والساق اليمنى» دل هذا 
على احتمال وجود الآفة الدماغية المسببة لهذا العجز الحركي في نصف الكرة ا مخية 
الأيسر. فالاضطراب اللغوي الحاد اللصاحب لخلل في الطرف الاين يعد علامة مؤكدة 
لوجود آفة دماغية في الجانب الأيسر (كما سنعرض لاحقأً). ولم يعرف تماما سیب 
تنظيم الجملة العصبية بهذه الطريقة ڪيث تعطي تحكماً عصيباً على الجائب القابل 
للأطراف» إلا أن الحقائق تبين إمكائية استخدام المعرفة ببادئ التنظيم العصبي لتحديد 
موضع وطرف الآفات المسببة التي تشاهد في اضطرابات الأعصاب والنطق. 
التحكم الح ركي على الطرف ذاته 

إذا أصابت آفة الجملة العصبية أسفل تصالب المسالك الحركية الناز 
لوحظ تأثيرها عند أسفل مستوى الآفة على جانب الجسم عينه الذي حدثت فٍ 
من أذيات الحبل الشوكي » يحدث شلل وفقد حسي أسفل نقطة الأذية. وعليه» 
المهم الثاني هو تحديد ما إذا كانت تأثيرات الآفات على ا انب ذاته أو على الجانب المقابل. 
التحكم الح ركي ثنائي الجانب بالنطق 

يبدو بشكل عام أن عضلات الخط الناصف للجسم في الرأس» والرقبة» 
والجدع تثل على الجانبين» وأن الألياف العصيبة التي تغذي هذه المناطق تنزل من 


6 عام الأعصاب لامحصين ي علاج تمر الغة فلن 


نصفي الكرة المخية كليهما مع بعض الحالات الاستنائية. ويوفر هذا التحكم العصبي 
على الجانبين حركة سلسة ومتناظرة لعضلات النطق وهي: الشفتان» واللسان» 
والحنك الرخوء والفك» وعضلات البطن» والحجاب الحاجز. ويشير مدأ التحكم 
ثنائي الجانب لعضلات النطق إلى أن ا مشكلات الأساس في عضلات النطق تنجم في 
العادة عن أمراض تؤثر في الآليات العصبية ثنائية ا لجانب. فإذا تعرضت ال جملة العصبية 
إلى أذية أحادية الجانب» كانت تأثيراتها في النطق أقل خطورة بصفة عامة» مع وجود 
آليات التعويض من ال جانب الآ خر من الخط الناصف لنظام النطق. 

لفد ثبت أن الجسم مشل بطريقة مقلوبة على الباحات الحركية للقشرة المخية ؛ 
فالمسالك المعنية بحركات الطرفين ا في الأأجزاء العلوية من الشريط الحركي» 
في حين تنشا حركات الرأس والرقبة في النهاية السفلية من الشريط الحركي» فوق ثلم 
سلفبوس مباشرة. كما تضم الباحة الحيطة بثلم سلفيوس الأيسر باحات رئيسة للمعالجة 
اللغوية. وتشير العلاقة التشرجية لباحات النطق الحركية واللغة إلى كثرة ظهور اضطرابات 
النطق واللغة معأً بسبب القرب بين باحات التحكم بهما على القشرة. 
آليات لغوية أحادية الجانب 

من المدهش في عدم التاظر المخي أن التحكم بعظم آلبات اللغة في الدماغ يتم في 
جانب واحد من اللخ» مقارنة بآلية عضلات النطق ثنائية الجانب. فمن الملاحظ أن آليات 
اللغة عند أكثر من ٠١‏ > من البالغين الذين يستخدمون يدهم اليمنى تقع في نصف الدماغ 
الأيسر بشكل أساسي. أما مستخدمو اليد اليسرى» فالتباين عندهم أكبر. فبعضهم يستخدم 
نصف الدماغ الأين للغة» ويعضهم لديه تثيل ثنائي الجانب للغة. ويشير المبدأ السريري 
الواضح نتيجة هذه الحقائق إلى أن الاضطراب اللغوي الرئيس علامة عصيية على وجود أذية 
مخية على الجانب الأيسر» وأن لنصف الكرة الأيسر خصائص تشريية خاصة للغة. 
مخطط التنظيم ١‏ 

بالرغم من أننا سنعرض خصائص التوضع القشري بالتفصيل في الفصول 
القادمة » إلا أنه من المغيد أن يتذكر الطلاب وأطباء العلاج السريري مخططا عاما لتنظيم 


تظيم الحملة المصية ۲ ۴ 


القشرة» على اعتبار أنها موقع معظم الوظيفة اللغوية. ورغم تبسيط هذا المخطط 
وتضخيمه » إلا أنه يقدم إطاراً أولاً لكنه عملي لتحديد مفهوم التوضع الوظيفي. 

من الممكن تصنيف نصفي الكرة المخية الأيين والأيسر بأنهما لفظي وغير 
لفظي» وأن توصف الأجزاء الأمامية والخلفية بأنها باحات حركية وحسية. ويقسم 
الثلم المركزي نصفي الكرة المخية إلى منطقتين أمامية وخلفية. وتحتل القشرة الجبهية 
لدى الإنسان قرابة نصف حجم القشرة ا مخية» في حين أن الفص الجبهي يحتوي على 
القشرة الحركية الأولية» والقشرة أمام الحركية» وباحة بروكاء والباحة الترابطية 
النطقية الحركية الأولية. وفي الجزء الأمامي من الفصوص الجبهية نرى الباحات أمام 
الجبهية» المسؤولة عموماً عن التحكم السلوكي بالوظائف المعرفية والعاطفية. لذلك 
فإن إصابة هذه الباحات بآفة ما يؤدي إلى التباطؤ في السلوك » وفقدان المبادرة التلقائية. 


كما تحدث صعوبات في القيام بتحولات ذهئية» ویلاحظ تواظب ١0نا6۲‏ ۰۷م 
وصمل» وفقد في الوعي بالذات» والميل إلى الأشياء الملموسة. وباختصار» بظهر أن 


افص المي يع في اتحكم باساوك اماطفي والترل» وه وبتکامله» وتنظیمه. 


الخلفية على صلة بباحات الترابط الحسية النوعية التأثرة 


وينوي الفص القذالي» كما لاحظنا مسبقاً» على القشرة البصرية الأولية وباحات 
الترابط البصرية. وتؤدي الاضطرابات في القشرة الأولية إلى ظهور لطخات عمياء في 
الساحة البصرية» كما يؤدي التخريب الكامل للقشرة إلى حدوث عمى كامل. ويرتبط 
عدم دقة البصر والعمه (انظر الفصل التاسع) بالباحات الترابطية البصرية. 

ويرتبط الفص الجداري الأيسر باضطرابات تعميرية ونقائص إبصارية فراغية. 
فاضطراب الإدراك» المسمى بالعمه» أحد الاضطرابات الشائعة. ويرتبط الفص الجداري 
السفلي بهام الترابط اللغوي» وتسيب الآفات التي تصيبه عسر القراءة والكتابة. 


2 عام الامصاب امین علاع اراس الت وخی 


ما الفص الصدغي على ا لجانب الأيسر فمسؤول عن السمع والوظائف المتصلة 
به» ويتوي على الباحات السمعية الأولية والباحات الترابطية السمعية. ويندرج تخزين 
الذاكرة السمعية الإدراك السمعي المعقد تحت وظائف الفص الصدغي. وتحيط الباحة 
المعروفة منطقة النطق بشق سلفيوس» ويبدو أنها تحتوي على المكونات الرئيسة لآليات 
اللغة. أما الأذية في منطقة النطق فتسبب الحبسة. 

ويفضل المعرفة السريرية بباحات الترابط الحسي الأولية والباحات الترابطية 
امتصلة بها والعلاقات السلوكية المترافقة معهاء يستتتج المختص بالعلاج الوقع 
التقريبي لآفة ما من الأعراض السلوكية للمريض وتييز أعراض اضطرابات النطق 
واللغة المعروفة والمرتبطة جخلل الوظيفة القشرية. أما الميدأً السريري العام فهو أن 
المشكلات القشرية النوعية بمكن أن ترتبط بتلازمات سلوكية نوعية. 


الخلاصة 
Summary‏ 
في الفصلين الثاني والثالث كم هائل من المعلومات. وني الشكل رقم (r)‏ 
خطط يلخص مستويات الجملة العصبية المركزية ويساعدك على ترتيب المعلومات 
التي تعلمتها في الفصل الثاني ويمكنك الرجوع إليه وأنت تقر الفصول اللاحقة. 
ولم ندخر وسعاً في سبيل مساعدتك على مراجعة ما تعلمته وتنظیمه » فقمنا بإعداد 
مخطط لأهم البنى التي نوقشت في كلا الفصلين. ولكل بند من البنود» اطرح على 
نفسك الأسثلة التالية : 
«ماهو؟ 
٠‏ أن يقع؟ 
* ما هي وظیفته؟ 


نخر الهري. 
امغر الامامي م 
s0‏ 
الشكل رقم .)۴,٠۴(‏ مسعويات المملة المصيية ال ركزية. 


3 علم الأعصاب المححصين لي علاج أمراض التة والطق 


وكلما سنحت لك الفرصة» عد إلى المخطط » وانظر إن كان بوسعك وضع 
علامات على بعض البتى التنوعة التي أوضحناها. أما المكافاأة التي ستنالما لقاء جهدك 
هذا فهي سعة المعرفة التي ستملكها والارتياح الذي ستناله بفضل المعلومات الواردة في 
هين الفصلين ؛ إنها حجر الأساس الذي سيبنى عليه فهمك للفصول اللاحقة. 
أولاً: الجملة العصبية البشرية: 
أ) الجملة العصبية الم ركزية 
-١‏ الدماغ 
أ) نصفا الكرة المخية: 
-١‏ الفصوص الأربعة. 
۲- الشقوق. 
-٣‏ الأثلام. 
-٤‏ التلافيف. 
-٠‏ القشرة الترابطية. 
-٦‏ الألياف الضامة. 
ب) العقد القاعدية : 
-١‏ الجسم المخطط : 
أ( النواة المذنبة. " 
ب) النواة العدسية : البطامة» الكرة الشاحبة. 
۲- العائق : 
ج) الجهاز الحوفي. 
د) المخيخ. 
ه) جذع الدماغ. 


تطيم ابملة المصية ۲ ۹۹ 
-١‏ البصلة. 
آ) الہرمان. 
ب) الزیتونتان. 
ج) السويقات. 
۲- الجسر. 
“٣‏ الدماغ المتوسط. 
أ) السقف. 
ب) الأکیمات. 
۲- الحبل الشوكي 
أ) الأعصاب الشوكية. 
ب) الأعصاب الحيطية. 
ج) المناطق المخمس. 
۴- السحايا 
أ) الأم الجافية. 
ب) الغشاء العنكبوتي. 
ج) الأم الحنون. 
-٤‏ البطينات 
أ) الضفيرة ا مشيمية. 
ب) السائل الدماغي الشوكي. 
ه- الإمداد بالدم 
أ) الشريان السباتي الداخلي وفروعه. 
ب) الشريان الفقري وفروعه. 
ج) دائرة ويليس. 


م علم الامصاب المتحصين ف علاج مرا اة واا 


ب) الجملة العصبية الحيطية 
-١‏ الأعصاب النحيطية الشوكية 
أ) خلية القرن الأمامي. 
ب) الألياف الصادرة. 
ج) الألياف الواردة. 
۲- الأعصاب القحفية 
أ) الأزواج الإثنا عشر. 
ج) الجحملة العصبية الذاتية 
-١‏ القسم اللاودي. 
۲- القسم الودي. 
ثانيً: المبادئ السريرية للتنظيم العصبي 
أ) التحكم الحركي على الجانب المقابل. 
ب) التحكم الخركي على نفس الجانب. 
ج) العحكم الح ر كي بالنطق شاي الجانب. 
د) الآليات اللغوية أحادية الجائب. 
ه) منطط التنظيم القشري. 


رهن (رام 


وظائف العصبون قي الجملة العصبية 
NEURONAL FUNCTION IN‏ 
THE NERVOUS SYSTEM‏ 
عجبا! لم أکن اعلم 
أن باستطاعة الدماخ أن بجمع بين 
جنة الله وثاره في قفص عاجي صغير! 
أوسكار وايلدء ساد وقصص عحياية لأوسكار ايلد 
1Y ‘Poems and Fairy Tales of Oscar Wild‏ 

الفسيولوجيا العصبية 

Neuror ıysiology 

العصبون 

العصبون «0سءه» أو الخلية العصبية» هو الوحدة الأساسية التشرجية والوظيفية 
للجملة العصببة والأساس في السلوك العصبي بأكمله با ني ذلك النطق» واللغة» 
والسمع. ويتأالف كل عصبون من جسم الخلية الذي يعرف باسم الجسم 4ه۳ه؛ أو 
حوائط النواة «0«تت#مم. ومع أن حجم العصبونات يتباين كثيراً» لكن معظم 
عصبونات الجملة العصبية المركزية التي تعد بالبلايين صغيرة الحجم. ويجتوي كل 
ة الطول يتراوح عددها من واحد إلى إثني عشر. 
النتوءات التنبيهات» وتنقل الدفعات العصبية. وتسمى التتوءات التي 


1.۲ عل الأعصاب الستحصين لي علا أمراضى اند العف 


تتلقى التنبيه العصبي بالتغصنات 5٠04ء۵‏ وهي التتوءات الأقصر والأكثر عدا ني 
الخلية العصبية. وبصورة عامة » لا يتجاوز طول تغصن العصبون بضعة ملليمترات. 

أما الناتئ الآخر للعصبون فهو الحوار ١×ه»‏ وهو ليف أطول من الألياف 
الأخرى ينقل الدفعات العصيية من العصبون إلى الأجزاء الأخرى من ا لجملة العصيبة » أو 
الغدد» أو العضلات. ويتراوح طول الحاوير بين عدة ميكرومترات وأكثر من مترين. كما 
تتباا ن أقطارها تبايناً كيرا وتراوح سرعة ناقليتها من م مترين إلى مائة مترفي الثانية » وذلك 
جحسب حجم الليف. فكلما كبر قطره» زادت سرعة ناقليته. أما من الناحبة الفسيولوجية» 
فيشير مصطلح ”حوار" إلى ليف عصبي ينقل الدفعات من جسم الخلية العصيية. لكن مكنا 
تسمية أي ليف عصبي طويل عحواراً بض النظر عن تجاه تدفق الدفعات العصيية. 

وتؤدي العصبونات "عمل" الجملة العصبية من خلال نقل الإشارات الكهربائية 
أو الدفعات العصبية إلى الغدد» أو العضلات» أو العصبونات الأخرى. وتحدث الكثير 
من عمليات النقل العصبي العضلي (أي من العصبونات إلى الألياف العضلية) في 
الجملة العصبية الحيطية. وي الدماغ نفسه» تنقل معظم العصبونات الدفعات العصبية 
إلى عصبونات أخرى تتجمع بالقرب من بعضها بعضاء ما يوفر كثافة عصبونية عالية 
في المخ. وتولد هذه الكثافة العالية سعة لا حدود لما تقريباً للنشاط العصبوني المعقد» 
حيث يولد هذا النشاط العصبوني» أو التفعيل الدماغي » إدراكنا وأفكارناء كما يصدر 
إشارات عصبية لأداء الحركات العضلية الإرادية. ويتتج التفعيل عن تغيرات كيميائية 
حيوية وفيزيائية حيوية سريعة على مستوى الخلية» داخل العصبونات وفي الخلايا 
الدبقية اناع للدماغ (رولاند» ۱۹۹۳). 

وتجدر الإشارة إلى أن نقل الدفعات العصبية 5٠كامسا‏ كه ۷٠م‏ عملية معقدة» 
وسوف نناقش مكوناتها أدناه. لكن ربا كان من الفيد أن نقدم تلخيصاً مبسطاً لذه العملية 
قبل الشروع بالناقشة. فتوليد دفعة عصبية يوجب فتح غشاء العصبون لفترة قصيرة من 


رطاف المصبون ي اخلة لسسية r‏ 


الزمن بحيث تتمكن شوارد الصوديوم الوجبة من التدفق إلى الخلية» التي عادة ما تكون 
سالبة» فيحدث بذلك تغير (أو زوال) في الاستقطاب إن استمر» وتصبح الخلية موجبة 
الشحنة. وتسبب الشحنة الموجبة انبعاث كمون الفعل اهنا١ء٠هم‏ «0ناءه أو شحنة كهربائية. 
ويتقل هذا العمل الكامن» وهو أساساًالدفعة العصية» على امتداد الحوار إلى منطقة التشابك 
(أو ”الاتحاد" با لعنی الحرفي) مع عصبون آخر» أو عضلة» أو غدة أخرى. وتسمى المنطقة على 
هذا الحوار بمطراف الغشاء قبل المشبكي e ٤۳۵۴۵۹۵‏ ۴ه ادنا نام رومم. ويؤدي 
كمون الفعل إلى إفراز مادة تسمى الناقل العصبي ١١١ان«ءnدم٠ه‏ سه في النهاية خلف 
المشبكية لغشاء العصبون الآخر. وهنا قد بحدث كمون فعل آخرء أو قد تحدث أغاط 
أخرى من الكمون. وسنقدم فيما يلي شرحاً مستفيضاً لہذه العمليات. 


الكمون الكهربائي الخليوي 


Cellular Electrical Potentials 

تغطي العصبون» مثله مثل سائر خلايا الجسم الأخرى» أغشية من طبقات من 
البروتين والشحم. ويحتوي الجزه داخل الخلوي من العصبون على تركيز عالي 
البوتاسيوم ومزيج قليل التركيز من الصوديوم والكلور مقارنة بتركيزها في السوائل 
خارج الخلية» حیث تکون درجات الترکیز هذه معکوسة» حیث یکون رکیز 
الصوديوم والكلور خارج الخلية أعلى جوالي عشر مرات منه داخل الخلية. أما 
البوتاسيوم فيوجد بتركيز منخفض. وينتج عن الاختلاف في درجات التركيز الكيميائي 
فوارق أيونية عبر غشاء الخلية تولد كوامن كهريائية صغيرة على امتداد الغشاء 
السطحي للعصبون وتحدث تدفقاً لتيار كهربائي. أما الشحنة الكهربائية داخل الخلية 
العصبية فهي شديدة السلبية بامقارنة مع الشحنة خارجها. ويستخدم مصطلح كمون 

الراحة لوصف فرق الكمون على امتداد أغشية الخلية. 


1.4 علمالأعصاب الم تسين لي علاج أمراض اة ولق 


وتنتقل التغيرات في الكمون الكهربائي على امتداد أغشية جسم الخلية والألياف 
العصبية. أما الآلية الأساس خلال نقل الدفعات العصبية فهي تغير في كمون الراحة 
وتوليد تيار كهريائي على امتداد الغشاء. ويتم توصيل الدفعات العصيبة فعلباً من 
خلال تغير مفاجئ في الكمون الكهريائي يعرف باسم كمون الفعل» كما يسمى تدفق 
التيار الذي بحدث في أثناء كمون الفعل بتيار القعل. 


يحدث كمون الفعل نتيجة زوال الاستقطاب بشکل سريع في غشاء الخلية» 
وانخفاض الشحنة السالبة داخل الخلية العصبية بالنسبة إلى خارجها. وفي أثناء كمون 
الفعل» بحدث انعكاس مؤقت في قطبية الكمون الكهريائي. فإذا بلغ كمون الفعل 
ذروته» أصبح داخل الخلية موجباً مقارنة بخارجها. وهكذا يتولد كمون الفعل نتيجة 
تيار أولي متجه نحو الداخل يحدثه تدفق الصوديوم من خارج الخثية إلى داخلها. 

ويتولد تيار الفعل على امتداد الليف العصبي لسافات طويلة بسر 
وبدون تغبير في شكل الموجة. وهذا يعني أن كافة الإشارات العصبونية للمعلومات 
المشفرة التي تبث داخل الجملة العصبية تنقل من خلال سلسلة من الدفعات ذات 
الحجم الموحد. وعليه» فإن تردد جهود الفعل» وليس مداهاء هو الذي يشير إلى 
المعلومات التي تبث في الجحملة العصبية. ويعمل كمون الفعل بطريقة ”كل شيء أو لا 
شيء" ٠‏ إمعنى أن النبه إما أن يولد دفعة كاملة وإما لا يولد شيف البثة. 

ويشار إلى أن الغشاء يغد القدرة على الاستجابة لنبه آخر في أثناء مرور كمون فعل 
عبر غشاء الخلية العصيية. وتعرف فترة عدم الاستجابة هذه باسم دور الحرون المطلق 
refaetory period‏ اا0 الذي يکون ق 4 


» حيث يستغرق قرابة ۰,۸ مم /ث. 


رغال السصبود لي دة السمية: 1e‏ 


أضعف. أما الفترة التي تتبع دور الحرون المطلق فتسمى دور الحرون النسبي ۷#أاداء 
refractory period‏ 
المشبك 

المشبك العصبي العضلي 

حين تتحرك دفعة عصببة كهربائية على هيئة كمون فعل على امتداد الحوار 
تصل إلى نقطة تنتقل عندها إلى عصبون آخرء أو غدة أو عضلة أخرى. وتعرف هذه 
النقطة باسم المشبك ١ءوهرء.‏ وقبل أن نعرف أن ثمة وصلات صغيرة تحدث عند 
ك» كان الاعتقاد السائد أن العصبونات يتصل بعضها ببعض في شبكة واحدة لا 
انقطاع فيها 

ومن الملاحظ أن نقل الدفعات العصبية عبر الوصلة المشبكية أو الفجوة عملية 
كيميائية في الأساس» وقد تكون كهربائية أحياناً» لكنها ادرا ما تكون كيميائية 
وکهر الوقت ذاته. ولقد كان نقل الدفعات العصبية إلى العضلة في الجملة 
العصبية الحيطية أول مثال راسخ لتقل الكيميائي المشبكي. ومنذ قرابة ۵٠‏ عامأء اعتقد 
كثير من أطباء الفسيولوجيا العصبية أن نقل الدفعات خلال واحد بالألف من ا 
أسرع بكثير من أن تُجاريه أية وساطة كيميائية. وساد الاعتقاد بأن الدفعة العصبية 
الكهربائية هي التي تثير الليف العصبي بشكل مباشر. غير أن التباين الكهريائي الشاسع 
بين الليف العصبي الصغير والليف العضلي الكبير أشار إلى وجود خطأ كبيرفي التفسير 
الكهربائي. ففي الثلائينيات من القرن الماضي ثيت أن النقل المشبكي في المشابك التي 
تصل العصب بالعضلة ناتج في واقع الأمر عن وساطة كيميائية لادة تسمى أستيل 
کولین ¢ھناaeetyeho.‏ 


وقد يتبع دور الحرون المطلق كمون فعل ينتجه منبه شديد القوة في البداية » ثم منبهات 


5 علم لاعصاب اشماتصين ي علا امراش الف وطق 


النقل الكيميائي 

من المعروف أن العصب في التقل الحيطي بين العصب والعضاة» أو التقل العصبي 
- العضلي» بنية على سطح العضلة تتصل بالليف العضلي لكنها لا تتحد معه. وعند 
الوصلة المشبكية هناك كتلة بنيوية خاصة من الليف العضلي تسمى اللوحة الانتهائية الحركة 
eاaاendp‏ اص وبالقرب منها تقع نهاية العصب» أو العقدة المشبكية اه۸ عأامهمرء. 
ومع إدخال الفحص الجهري الإلكتروني» تم التعرف إلى سلسلة من الحويصلات على 
نهاية العصب» أطلق عليها اسم الحويصلات المشبكية كماءأءه۷ مناممره. وتقوم هذه 
الحويصلات بإفراز نواقل كيميائية عند المشبك. وبالإضافة إلى الحويصلات المشبكية» 
لوحظ وجود الفلح المشبكي ١ءاء‏ ءنامهصرء وهو الوصلة في المشبك التي تتم عبرها 
عملية النقل. وفي الجحملة العصبية الحيطية» تتدفق التيارات الكهربائية التي يولدها فعل 

لة - أي الأستيل كولين - عبر المشبك إلى الغشاء خلف المشبكي. أما في 

الدفعات من العصب إلى العضلة» فيكون هذا غشاء اللوحة الانتهائية الحركية. ومن 
اللوحة الانتهائبة الحركية » تولد الدفعات تقلص العضلة. 

وخلاصة القول إن الآلية الأولية للمشبك تحدث حين تفرز بعض الحويصلات 
المشبكية بتأثير دفعة العصب مادة الناقل العصبي داخل الفلح المشبكي. ففي حالة النقل 
من العصب إلى العضلة» تحتوي الحويصلات على مادة الأستيل كولين الجهزة مسبقاً 
بحوالي ٠٠.٠٠١‏ جزيء في كل حويصل. ويتم إفراز النواقل العصبية بكميات صغيرة 
تعرف باسم كوانتا (ماصسسه). أما نواقل الأستيل كولين فتعمل على تغيير اتجاء إزالة 
الاستقطاب الذي بهيء بدوره دفعة على اللوحة الانتهائية الحركية لتتولد بعدها دفعة 
على امتداد الليف العضلي تولد سلسلة معقدة من الأحداث المؤدية إلى التقلص 
العضلي. 


المادة ١ا‏ 


رظان التصبون ل المملة فة 1۷ 


وتزول النواقل الكيميائية في الجملة العصبية الحيطية أو في الجملة العصبية 
المركزية بفعل استردادها أو تدميرها بوساطة الأنزيمات» حيث تبين أن نة أنزيمات نوعية 
تتفاعل مع ختلف أغاط النواقل. 


اضطرابات النقل 


Transmission Disorder 
الوهن العضلي الوبيل‎ 

قد تسبب اضطرابات النقل الكيميائي مشكلات عصبية. ففي امرض العصبي 
العضلي المعروف باسم الوهن العضلي الوبيل ادمع دأهء#اهومه» يعاني المريض من 
ضعف عضلي عند قيامه بكمون مديد. وبيدو أن النقل العصبي العضلي يتوقف عقب 
تقلص عضلي مستمر نتيجة انخفاض الأستيل كولين عند الوصلة العضلية العصبية 
حيث تتدخل مضادات الأجسام في نقل الأستيل كولين. أما مضادات الأجسام هذه 
فهي رد فعل يولده داء يصيب جهاز المناعة الذاتية تجاه بروتين مستقبل خلف مشبكي 
بمشاركة الأغشية خلف المشبكية. 

وغالباً ما تظهر الأعراض الرئيسة للضعف على عضلات النطق» حيث يكون 
عصب الحنجرة والحنك أول التأثرين بالمرض» فتعجز الحبال الصوتية المصابة بالضعف 
عن الانغلاق جيداًء ويصبح الصوت نَمَسياً وضعيفً. وقد تظهر خنة في الصوت بعد 
التكلم لفترة طويلة يسبب ضعف الحنك المرن. ومع تدهور القدرة على النطق فإن 
اللسان والشفتين والعضلات التنفسية قد تلعب دوراً مهماً. وسوف اقش أعراض 
النطق بجزيد من التفصيل في الفصل الثامن. 

وهناك بعض العقاقیر امثل نیوستغمین "چنا5٥"‏ (بروستغمین 1۸۵ا ۴) 
وإيدروفونيوم س« وء (تينسيلون «هاأء٠٠۴)]‏ التي تقضي بسرعة على الأعراض 
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ولو مقتاً» وتساعد طبيب الأعصاب على تشخيص الرض. وتكون الحالجة البادفة 
إلى خفض إحصار نقل الأستيل كولين الذي ينتج عن الأجسام المضادة فعالة 
على المشكلة العصبية العضلية سواء في عضلات الجسم أو في عضلات النطق. 
الاستفارة والتبيط المشبكي 

يأتي النقل المشبكي في الدماغ» مقارنة بالنقل العصبي العضلي» نتيجة فعل 
مشبكي بین عصبون و آخر ولیس بين ليف عصبي وآخر عضلي. وتسمی العصبونات 
التي يتصل بعضها ببعض بالعصبونات المتوسطة ك«هعءصم٠م:.‏ أما الآلية المشبكية 
الأساس فهي ذاتها تقرياًء إذ تقوم الحويصلات المشبكية بإفراز مواد الناقل» وتنطلق 
جهود الفعل. أما أغاط النواقل العصبية الرئيسة فهي نواقل الحمض الأميني (مثل 6۸8۸ » 
وغلوتاميت ١ا۵«هاداع‏ » وغليسين ٠«واع)‏ ؛ والنواقل الأمينية (مثل الأستيل كولين» 
والدوبامین مه۵ والادرینالین «ناھم4ه» والیستامین ۰٣ن‏ هااا » والسیروتانین 
«ن«هاه»ء) ؛ والنواقل الببتيدية (مشل الببتيد العصبي e#اممه«اءه»‏ والفازوبريسين 
opr‏ والكوليسييستوكينين ۹«ناەاءرهاه1.). وقد يكون للنواقل العصيية 
تأثیرات استثارية أو تلبيطية في الغشاء خلف المشبكي» إلا أن معظمها يعمل على 
تعديل قابلية العصبون للاستثارة. 
تنشأ الجهود الاستثارية والتلبيطية قبل كمون الفعل وبعده. وقبل إطلاق كمون 
الفعل في الليف العصبي خلف المشبكي» یظهر کمون بيني یسمی الکمون خلف 
المشبكي اهناءا0م eنامةمراءم‏ الذي قد یکون استثاریاً )E(‏ أو (1). ویستمر 
الكمون الاستثاري خلف المشبكي (۴۶5۴) لبضعة أجزاء من الثانيةء وقد يكون قوياً عا 
يكفي لإطلاق كمون فعل» أو قد يتراكم في لكان والزمان حتى يصل إلى الفولطية 
اللازمة لإحداث كمون الفعل. وقد يتراكم عدد من النهايات العصبية الفردية التي 
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تجتمع على غشاء خلف مشبكي» أو قد يتراكم عدد من الأحداث دون العتبة مع مرور 
الوقت لتحريض كمون فعل بطريقة كل شيء أو لا شيء. 

أا الكمون التثبيطي خلف المشبكي (1۶5۶) فهو صورة معكوسة للكمون 
الاستثاري خلف المشبكي. وتقع ذروة الفولطية في الاتجاه المعاكس» كما أن الفترة 
الزمنية هي ذاتها تقريبً» باستثناء بعض التغيبرات الطفيفة. ويعمل الكمون الاستتاري 
خلف المشبكي على زوال قطبية الغشاء» وقد يدفع كمون الغشاء إلى ما وراء ا 
لكي يطلق كمون الفعل. ويعمل كمون التبيط خلف المشبكي على استقرار كمون 
الغشاء تجنباً لاستثارة كمون الفعل. 

وقد يثار كمون الفعل حين تصل سلسلة دفعات من الكمون الاستثاري خلف 
المشبكي إلى عصبون ما. فكلما زادت سرعة تعاقب الدفعات وعددها كان احتمال 
حدوث كمون الفعل أكبر. وتسمى الحالات الاستثارية التي تساعد على توصيل كمون 
الفعل على امتداد سلسلة عصبونات بالتيسير 01ناهاناء. 

وشل كلا الكمونين الاستثاري خلف المشبكي والتثبيطي خلف المشبكي 
استجابات تدريجية تتراكم وتؤدي إلى مرونة وتباين في الوظيفة عند المشبك. ويخضع 
كل مشبك إلى تأثيرات لا حدود لہا تؤثر في معدل إطلاق الدفعات في العصبون» وهذا 
ما يفسح الجال أمام فكرة العنصر الاحتمالي في الوظيفة العصبونية في الدماغ. 

ولقد اقش المرونة المشبكية ااءناعدام ءنامصرء علماء يدرسون التعلم» ويقصد 
بها التغيرات قصيرة الأجل أو طويلة الأجل في فعالية المشبك التي تفسر جزئباً ازدياد 
المهارة وا معرفة مع مرور الوقت. وهناك نظريتان مختلفتان حول التغيرات المشبكية في 
أثناء التعلم ؛ فأما هيب )۱۹٤۹( 1٤‏ فيرى أن العصبون خلف المشبكي يستقبل 
الاستثارة في آن واحد من نهايتي حوارين مختلفينء ما يزيد في فعالية أحد المشبكين أو 
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كليهما. وأما كاندل 1«ه» وتاوك ٠د۵٠ )۱٠٠١(‏ فيفترضان أن الحوار الثاني يلتقي 
بالأول عند النهاية قبل المشبكية » ويسبب زيادة في إفراز الناقل العصبي » ومن ثم زيادة 
في الفعالية المشبكية. 

لقد جحث العلماء المهتمون بالتعلم في الكمونية «0نادنا١ء٠هم‏ طويلة الأجل» 
وهي زيادة مديدة في الفعالية المشبكية التي تعقب تنبيهاً وارداً (رولائد فهماهم» 
۳.). وحين أجريت هذه الدراسات بصفة رئيسة على الحصين كدمصء0ممام 
أظهرت أن التغيرات الاستقلابية داخل خلاياه تحدث مع التنبيه » مما بجعلها أقدر على 
استقبال المدخلات المشبكية » بالرغم من عدم وجود بيانات تبين دوام التغير. إلا أن 
هذه الدراسات تدعم فكرة وجود قاعدة عصبونية لإحداث تغير في العلاقات بين 
الدماغ والسلوك من خلال زيادة التنبيه والتعلم بالتجربة. 


مبادئ عمل العصبون 
Principles of Neuronal Operation‏ 

تتعرض الجملة العصبية المركزية دائما إلى موجات من دفعات العصب الحسي. 
وبفضل التأثيرات الاستثارية والتثييطية تتمكن ا لجملة العصبية من انتقاء الدفعات لنقلها 
على مستوى المشبك. وقد تكون الانتقائية في نقل الدفعات العصبية الوظيفة الرئيسة 
للمشبك» حيث يتيح المشبك النقل بطريقة كل شيء أو لا شيء أيضا؛ أي إن كل ما 

يمكن نقله هو استجابة كاملة لحالة احوارء أو انعدامها. 
وبالإضافة إلى ما تقدم» تتسم ال جحملة العصبية المركزية جبدأ التباعد. فقد لاحظ 


تشارلز شيرينختون «هاع«٠8#‏ ءا1۵۴ وجود تفرعات عديدة لكافة امحاوير داخل 
الجملة العصبية البشرية عا يعطي الدفعات فرصة كبيرة لتنتشر بشكل واسع لأن انتقال 
الدفعات التي يفرغها العصبون تنتقل على امتداد فروعه لتفعل كافة مشابكه. وهكذا 
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نجد أن الجملة العصبية المركزية تتألف من سلسلة لا تحصى تقرياً من المصادر 
والمسارات لنشاط عصبوني لاحق أو واسع الانتشار يشكل ما يمكن اعتباره تجمعات 
النشاط العصبوني. 

في الجحملة العصبية مبداأً تقارب تكاملي ذكره شرينغتون وينص على أن جميع 
العصبونات تستقبل معلومات مشبكية من كثير من العصبونات الأخرى» بعضها 
استثارية وبعضها تشبيطية. وتنتشر المشابك على كل عصبون من العصبونات بأعداد 
كبيرة تبلغ المخات أو الألوف» حيث وصل عددها الأقصى إلى ۸٠.٠٠١‏ مشبائر. لذا 
نجد أن للاستثارة والتثبيط دوراً كييراً في الجحملة العصيية. 

وتشير مياد التباعد والتقارب أيضاً إلى وجود نظم من عصبونات نوعية» 
رغم كونها لا استثارية ولا تثبيطية» تعمل بشكل أساس كاليات إستثارية أو 
لإنجاز الوظبفة العصبونية بشكل شامل وفعال. وخير مثال على ذلك ال جملة العصبوذ 
الاستثارية والتثبيطية ا في التشکيا الشبكي في عمق الدماغ التي تفعل أو تثبط 
مستويات الوعي في أثناء الاستيقاظ والنوم على التوالي. 

ويول تعقيد الإطلاق (التخزيف) العصبوني والوصلات المشبكية لاسيما 
على سطح الدماغ المعروف باسم قشرة المخ» النسيج المعقل من الدفعات إلى أغاط 
مكانية وزمائية بالغة التعقيد. ولقد قارن شيرينغتون هذا النشاط العصبوني بالحياكة 
على نول سحري. ولا شك في أن هذه التصاميم العصبونية دائمة التغيبر هي قاعدة 
النشاط المخكامل للجملة العصبية» وأنها أساس العاطفة » والفكر» واللغة» والفعل» 
والسلوك الذي ينفرد به البشر» ألا وهو النطق. 

ومن الصعوبة بمكان أحياناً أن نفهم» ناهيك عن أن نصدق» أن هذا الجال 
الغني من السلوك الذي نفترض أنه حكر على بني البشرء جما في ذلك التفرد ۽ 
النطق» يكن رده (أو مساواته) في نهاية المطاف إلى جرد تذبذ 


r‏ عام الاعساب المحصين في علاج أمراض الفة راطق 


وكهربائية دقيقة داخل آليات مشبكية صغيرة لكنها معقدة. وهذا التفسير المعاصر 
للوظيفة العصبونية» والاختزالي كما يبدو» يسلط الضوء على الحدود الواسعة 
والغامضة بين العقل والدماغ التي تواجه علماء الأعصاب. ورغم هذه الفجوة العميقة 
بين العقل والادة» فإنه بحسن جخبراء أمراض النطق واللغة أن يتذكروا أن رؤية الوظيفة 
العصبونية هذه توفر لخبراء الفسيولوجيا العصببة قاعدة لرؤية آلية عمل الدماغ على 
أنها مجموعة مجردة هائلة لتصميم عصبوني على نول شرينغتون السحري. فبرغم 
التقدم الذي تم في دراسة الوظيقة العصبونية» فإئنا لا نزال نجهل دقائق الأغاط 
العصبونية لفهم آلية اللغة والنطق وإتتاجها في الدماغ. 
نظرية الآلية المناظمة في الوظيفة العصبونية 

التغذية الراجعة 

هناك العديد من الفاهيم البندسية الشمرة التي طبقت على مشكلات التقل 
العصبوني في الجملة العصبية وحققت فوائد جمة لاسيما في شرح التحكم الممكن 
للدفعات العصبية في آلية النطق. ويتضمن المفهوم الرئيس - المعروف بنظرية نظم التحكم 
الراجعة عدطفهة؟ الذي يصف المبدأ 


بآلية الناظمة «ءنnمaطءe evm‏ = مفهوم | 
العامل في النظم الميكانيكية أو الحيوية ذاتية التنظيم. 
أي جهاز ذاتي التنظيم» مثله مثل ناظم الحرارة» يرتجع إلى الجهاز عند نقطة ما لينظم 
أو يتحكم بنتاج الجهاز. ويعد مفهوم المراقبة الذاتية هذا ملائماً إلى أبعد الحدود لفهم 
الجملة الحيوية المعروفة بنظام التحكم جركات النطق ٠ءاءوة‏ أ۲ا0ء 0۴٠0ص‏ اعم 
فعلى سبيل المال» يبدو أنه من الممكن لنظرية الآلية المناظمة الإجابة عن السؤالين 
التاليين: كيف يتحكم انكلم بالنطق» وما هي آليات النغذية الراجعة العصبونية 
المتوفرة للتحكم بحركات النطق؟ 


نترض التغذية الراجعة أن ناج 
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نظام العحكم الفتوح والنظام الغلق 

في نظم الندسة الحيوية نغطان قابلان للتطبيق على النقل العصبوني في إتاج 
النطق أولمما نظام التحكم بالعرى المغلقة» وثانيهما نظام التحكم بالعرى المفتوحة ؛ 
فنظام العرى المخلقة مدره هاما يستخدم تغذية راجعة موجبة» يعود خلالها 
المخرج كمدخل للتحكم بزيد من المخرجات. فعلى سبيل الثال» إن كنت تنسخ رسا 
أ ودقيقاً» فإن الماخل الحسي للجهاز البصري يوجه المخرج الحركي ليدك. 
وبالئل» فإن سماع كلامنا حين تتكلم قد يسهم في وقت ما في التحكم بمخرجات 
النطق مع استمرارنا بالكلام. وني هذين الثالين» نفترض أن النتاج الحركي باليد أو 
اللسان يوجه بوساطة المدخل الحسي للبصر أو السمع. وسنفترض أيضاً أنه إذا 
أحصرت التغذية الراجعة » تعطلت قدرتنا على الرسم أو النطق. 

أما في نظام العروة المفتوحة» فالتتائج مبرمجة مسبقاً» ولا توافق بين أداء الجهاز 
والنظام. فعلى سبيل المثال» إذا حفظت قصيدة ا وقمت بتکرارها مراراًء 
لاستطعت أن تنطق بفونيمات كل كلمة من القصيدة بدون أخطاء» ولو كانت أذناك 
محشوتين بالقطن. ففي نظام يعتمد على العروة المفتوحة تكون فكرة التغذية المتقدمة 
لمه اها وليس الراجعة» هي المهمة. وحالا تنطق عبارة من قصيدة حفظتها جيداً 
فإنها تعطيك إشارة البدء بالعبارة التالية البرجة مسبقاً دون الحاجة إلى سماع ما قيل من 
خلال التغذية الراجعة السمعية. وهكذا يولد نظام العرى المغلقة مدخلا جديداً عن 
طريق نظام خرجاته. ويستخدم مصطلح التغذية الراجعة السلبية )عهطل٠؟‏ ۷#ناهعه" في 
نظم التحكم في نط | اظمة» ويعني أنه إذا أرجعت أخطاء إلى النظام» عملت 
المعلومات الخاطئة على إبقاء نشاط مخرج ما ضمن حدود معينة. فتصحيح خط لفظي 
لدى سماعه مثال على استخدام التغذية الراجعة السلبية في نشاط النطق. 
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ورأت كثير من الأبحاث أن التحكم جركات النطق نتاج لنظام التغذية الراجعة 
للعروة المغلقة مع مراقبة حسية من السمع» واللمس» وحس عضلي عميق يوجه 
حركات عضلات النطق. وقد استمد الباحثون دليلا غير قاطع على هذه النتيجة من 
دراسات اختلال الوظيفة الحسية المصاحبة لبعض اضطرابات النطق (انظر الفصل .)١‏ 
إلى أن الدماغ يبرمج وبشكل مسبق كثيرا من التحكم الحركي 
بية المسايرة مهم أيضاً. وة احتمال كببر بأن يكون التحكم 
العصبي بالنطق شاملا مجموعات من العرى المفتوحة والمغلقة في نظام هرمي متعدد 
المسارات يوفر ما يلزم من المرونة والسرعة والدقة لبرمجة حركات النطق اليومية 
وتنفیذها بکل تعقیداتها وبساطتها. 

الكمونات المستحضرة في النطق واللغة 

أدى التقدم في التشخيص العصبي مثل التصوير المقطعي باستخدام الحاسب» 
والتصوير بالرنين المغناطيسي» والتصوير المقطعي البوزيتروني» والتصوير المقطعي 
بالفوتون الوحيد إلى زيادة قدرتنا على فهم إسهام النقل العصبوني في السلوك النطقي 
أخرى» وهي تخطيط كهربية الدماغ (۴86)» 
نيص آفات الدماغ والمساعدة على توضيح 
طييعتها. ويقيس مخطط كهربية الدماغ التقل العصبوني الإلكتروني داخل الدماغ بتبيت 
مسرى كهربائي في فروة الرأس بدون استخدام الجراحة. وأثبت تخطيط كهرببة الدماغ 
فائدته بشكل خاص في تشخيص الصرع وأفاطه. وتتراوح متلازمات الصرع بين 
اضطرابات کهربائية نيفة (نويات الصرع الصغير) واضطرابات أكثر خطورة 
(نوبات الصرع الكبير)» حيث تحدث اختلاجات وحيدة (حموية) أو سلسلة من 
الاختلاجات أو النوبات تعرف بالصرع ركمءاام». 


واللغوي. وثة تفنبة تشخيصية قد 


وظائف المصبرن ي لغملة لعسية. Ne‏ 


كما استخدم تخطيط كهربية الدماغ لدراسة ما يسمى بالكمون الكهربائي 
النوعي المرتبط بالحدث اھنا۸عامم ناا e14‏ اموه وباستخدام حاسب 
المعدلات الجزئية ع«نعهء۷ة مامص نستطيع بهذه الطريقة أن نفصل النشاط 
الكهربائي الحيط بحدث معين عن النشاط الكهربائي الكلي الذي يجري في الدماغ. فإذا 
تكرر حدوث تنبيه بجا يكفي» وكان ينتج في كل مرة استجابة كهريائية » مكنا 
معرفة المعدل باستخدام الحاسب وتحديد بداية الاستجابة ونهايتهاء وهذا ما يسمى 
بالكمون المرتبط بالحدث اهناهءامم 4ماهاء٠-٠٠ء۷ء‏ الذي قد يكون استجابة لنبه داخلي أو 
خارجي للجملة العصبية. 

ورغم استخدام بعض الباحثين في النطق وعلم النفس لذه التقنية بشكل 
واسع» إلا أنها لا تخلو من المشکلات (کابلان «هامه)» ۱۹۸۷)؛ فدقتها وموٹوقیتها 
لا تزالان عرضة للتساؤل» ومن الصعب التأكد داثماً ما إذا كان الكمون الكهريائي 


الذي يحدث إثر منبه حدد هو من المخ أو ناتج عن فعل حركي. فحين يستحطر مله 


لغوي كمون ناء فإنه لا يلاحظ دائماً وبوضوح وجود نشاط دماغي» كما أن غیاب 
الكمون الكهربائي لنبه لغوي لا ينفي وجود نشاط كهربائي. فكثير من التيارات 
الكهريائية لا تصل إلى المساري الكهربائية على السطح ؛ ناهيك عن أن بعضها متنا في 
الصغر وغير منتظم. أضف إلى ذلك أن أشكال الموجات المشتقة من المنبه بالغة التعيقد» 
بحيث يصعب في الغالب معرفة أي جزء من شكل الموجة الذي ولدته استجابة لمئبه 
لغوي يحمل معن 

وعلى الرغم من هذه المعوقات» فإن للكمون المرتبط بالحدث القدرة على 
قياس الأحداث في الدماغ بزمن يقدر بأجزاء الثائية. وبفضل مجموعة من الاختبارات 
الشائعة في دراسة اللغة نستطيع أن نحصل على كمون الجاهزية اهنا١ءاهم‏ يمال 


4 علم الأعصاب للمحصين لى علاج أمراض اللقة وطق 


حيث يطلب من المريض تكرار كلمة أو عبارة أو التكلم بجرية مع التوقف مدة ٤-۳‏ 
ثوان بعد كل جزء من أجزاء العبارة. ويأخذ متوسط أشكال الموجة خلال العديد من 
العبارات» يتم تحليل التسجيل المستمر لتخطيط كهربية الدماغ قبل بد النطق لاكتشاف 
كمون الجاهزية. 

وثمة قياس آخر يكن اشتقاقه وهو التباين السلبي المشروط ۷۵اع٥"‏ ۲ع نامه 
)CNV( variation‏ أو شكل موجة الترقب ”00 wave‏ yەصھاء»م×».‏ وني هذا القياس 
يعرض على المريض منبهان بصريان منفصلان» وبعد تحديد الفاصل الزمني بين 
المنبهين » يطلب منه لفظ كلمة أو عبارة معينة عند ظهور المنبه البصري الثاني. وفي هذه 
الظروف تتشكل موجة الترقب الكهربائي بعد المنبه الأول. 

ويعطي قياس الكمون المستحضر بواسطة المخ» رغم كثرة معوقاته» أملاً بإيجاد 
علاقات فسيولوجية للعمليات الدماغية اللغوية = النفسية التي تحدث بسرعة كبيرة ميث 
يتعذر قياسها بوساطة تقنيات التشخيص العصبية الأخرى. فقد جرت على سبيل امال 
عحاولات كثيرة لدراسة الكمون المخي السابق للكلام امعروف باسم كمون الجاهزية. 

وني عام ۱۹۷۱ ذکر ماك آدم 1٥۸۵‏ وویتایکر ۵1ا۷۵ أن کموناً سلیاً 
متأخراً حدث في باحة بروكا قبل قرابة ٠١١‏ مم/ث من لفظ المريض لكلمة متعددة 
المقاطع. وتحدث المؤلفان» بوصفهما حكمين» عن كمون من أفعال غير كلامية مثل 
السعال» وخلصا إلى أن النشاطات غير النطقية أعطت كموناً سليباً متناظراً على نصفي 
الكرة الدماغية» وفسرا نتائجهما بأن باحة بروكا على نصف الكرة الأيسر شاركت في 
التخطيط للكلام. ويقول غروزنجر وآخرون ا اء #ع«نه (۱۹۷۷) إن طريقة ماك 
آدم وويتايكر خاطئة. كما تحدث غروزنجر وآخرون عن كمون غير متناظر على نصفي 
الكرة الدماغية يسبق البدء بالنطق بثانيتين أو ثلاث» وليس ببضعة مثات من المللي 
ثائية وعن كمونات ميكرة مرتبطة بالتنقس وليس بيد النطق. 


وظاتف المصبون ي الشلة لمسية N‏ 


وذکر باحثان آخران (زینلز وفون صدطچuه۷‏ & ا8ء ۱۹۷۷) أن مساري 
فروة الرأس لم تكن خالية من التلوث من منشأً غير خي » وأيدا استخدام تسجيلات 
قشرية مباشرة من باحتي النطق واللغة باعتبار أنها الطريقة الثلى لحل هذه المشكلات 
التقنية. وقد واجهت دراسات التباين السلبي المشروط التي تقول بوجود كمون أكبر 
على نصف الكرة المسيطر انتقاداً يقوم على أساس أنه لا علاقة للاختلافات بين نصفي 
الكرة في التباين السلبي المشروط بالاستعداد للكلام. وأشار زينلز وفون إلى أن التباين 
السلبي المشروط غيرالتناظر الذي تستخدم فيه الكلمة كمنبه أول قد لا يكون صحيحاً. 

وخلاصة القول» إن دراسات التنبيه الكهربائي السابق للكلام غير قاطعة» 
وليست سوى إائية » وتتطلب سلسلة من دراسات الضبط لإثبات صحتها. إلا أن 
هذه الدراسات تشير إلى أحداث كهريائية صغيرة جداً تقع خلال ملليمات من الثانية إثر 
حدث سمعي أو بصري» وتبين أن الكمونات المرتبطة بالحدث تل إحدى الطرائق 
أحداثاً سريعة مثل اللغة» لكننا بحاجة إلى مجموعة من التجارب 


لقد قدمت الأجاث الحديثة التي تعتمد على التصوير المقطعي البوزيتروني» 
والتصوير المقطعي بالفوتون الوحيد إجابات عن بعض الأسئلة التي أثارتها جوث 
الكمون المستحضر وجوثوقية أفضل (بیترسون وآخرون ۲۵ ۲۲۲0ه۴» ۱۹۹۰). 
وتجدر الملاحظة إلى أن الكمونات المستحضرة تستخدم في الاختبار السمعي. 


تصنف ألياف العصب» أو عاويره» بأنها نخاعينية ل#٠ناءبره‏ أو عدية النخاعين. 
وتكتسب الأعصاب الحيطية الكبيرة والحاوير الكبيرة للجملة العصيية المركزية غمدا 
دهتباً أييض اللون ياتف حولما ويظهر مع تطور الدماغ» يعرف باسم النخاعين. 


4 علم الاعصاب الم حصين في علاج امرض اتد وطق 


ويتشكل غمد التخاعين من خلايا شوان. ويطلق على ملاءة شوان الخارجية اسم غمد 
الليف العصبي ”ءا «دء٠.‏ والنخاعين أييضي اللون» ويتباين تبايناً حاداً مع العصب 
الرمادي عديم النخاعين. أما ملاءة النخاعين وکن كشفها بوساطة ملون 
نخاعين خاص. ويقطع العزل الشخين للنخاعين عند فواصل بوساطة بنى تسمى عقد 
رانفیر ۷ه .٠٥4١ ٠۴‏ فتصميم أغماد النخاعين يعزز من الانتشار السريع للتدفع 
الكهربائي على امتداد الليف العصبي. ويتحرك النبض على امتداد الليف النخاعيني 
بالقفز من عقدة إلى أخرى بدون أي إسهام نشط من المسافات الطويلة بين العقد. 
ويتطور كمون الفعل عند العقد فقط » إذ يعد هذا النموذج من النقل فعالاً جداً مقارنة 
بالانزلاق البطيء للدفعات العصبية على امتداد الألياف عدية النخاعين. ويطلق على 
نط النقل في الألياف النخاعينية اسم النقل بالقفز ت وو الذي قق 
كفاءته من خلال العزل الذي ينع تدفق ف 
من الألياف. وتتناسب سرعة الناقلية في ليف اعيني طرداً مع قطره ؛ أما في الليف عديم 
النخاعين فتتناسب مع الجذر التربيعي لقطر الليف» ويكون التقل على امتداد ليف نخاعيني 
بشكل وسطي أسرع بخمسين مرة قري من القل على امتداد ليف عديم له 

والألياف عدية النخاعين أكثر انتشارا في الألياف العصبية الصغيرة 
اللي ابابا مع أذ الأقمات التدية؛ وهي جزه من ابجملة العهجية الميطيةء 
نخاعينية وكبيرة القطر نسيباً. وتقوم ستة من الأعصاب القحفية تعیب عضلات 
النطق» وبالتحكم العصبي الحركي في النطق. وتساعد سرعة النقل في هذه الأعصاب 
على توفير التعصيب العصبي لأداء ا لحركات العضلية السريعة الضرورية للنطق. 
تطور النخاعين 

يتكون النخاعين في ا جملة العصبية مع تطور الدماغ. فعند الولادة يكون الدماغ 
البشري منخفض النخاعين نسبياً. فمعظم المسالك التي تتشكل قبل الولادة عدية 


الجملة 


وغعن السود ي اله سیه n۹‏ 


النخاعين» جحيث يصعب تييز المادة الرمادية في قشرة الدماغ عن المادة البيضاء في 
القشري عند الولادة. ويزداد تشكل أغماد شحم النخاعين في السنتين 


الدماغ. فالدبق العصبي هو خلايا قز ی اشرت ف رة الدماغ. وكلمة مالع 
تعني الغراء ومنها اشتقت كلمة عداع (الصمغ) الإنجليزية. وتظهر 
الخلايا ملتصقة بعضها ببعض جيث تغلق الفراغات الموجودة 
عددها فيفوق عدد العصبونات بنسبة ٠١‏ إلى .١‏ ومع أن وظائف الخلايا الدبقية غير 
ليفة بعينها معروفة تماما ألا وهي صنع أغماد النخاعين 
نية. ويطلق على الخلايا التي تصنع النخاعين اسم الدبق 
قليل التغصن هناعه#۲ه٠#٠يناه.‏ أما الخلايا الدبقية الأخرى فتعرف باسم الخلايا النجمية 
ا۴ء » واليطانة العصبية 3 yل«ءep.‏ 

ونظراً لافتقار دماغ الوليد الواضح للنخاعين» فقد اعتبر تطوره على الدوام 
موشراً مهماًء من بين العديد من المؤشرات الأخرى» على اكتمال الجملة العصبية. 
ولقد أجريت ماولات نوعية لربط العلامات الرئيسة على طريق اكتساب النطق 
واللغة» مثل ظهور البابأة» والكلمات الأولى» وتراكيب الكلمات» بتطور النخاعين 
في الجملة العصبية. صحيح أنه من الممكن إثبات وجود علافة إيجابية بين علامات 
التواصل وتطور النخاعين» إلا أنه لا يوجد دليل قاطع يثبت العلاقة بين تأخر تطور 
النخاعين ومتلازمات تأخر النطق واللغة. ولا يزال ااعر اللو العصبي للنخاعين 
ينتظر المزيد من البحث. 
اضطرابات النخاعين 

يشكل التصلب التعدد كاهءاءء #اصفاادم اضطراباً ني النخاعين ويؤدي إلى 
ظهور عدد من الأعراض العصبية» با في ذلك الاضطراب العصبي الحركي الحاد الذي 


قشرة الدماغ» أما 


r‏ عل لاعصاب المعصين ف علاج امراش الد راطق 


ينشأ عن التهاب مناعي يلحق الضرر بغمد النخاعين» وريا يلحق الأذى باحاوير أيضاً 
إذا كان رد الفعل الالتهابي هذا شديداًء ما يؤدي إلى أنواع غير عكوسة من القصور 
العصبي خلال فترات غير منتظمة تشتد حيناً وتهدأ حينا. 

ويعاني نصف الرضى اللصابين بالتصلب التعدد من عيوب في النطق. ويطلق على 
اضطراب النطق الناشئ عن مشاركة ا لجانب العصبي - العضلي من الجملة العصيية اسم 
الرتة هوف » وسوف بين أعراضها السريرية بالتفصيل في الفصل الثامن. 


الخلاصة 
Summary‏ 
العصبون هو الوحدة الوظيفية الرئيسة في ابحملة العصبية. وتتمشل خاصيته الرئيسة 
في قابليته للاستثارة. ويطلق على الاستطالات الواردة للعصبون اسم التغصنات» أما 
الاستطالة الصادرة فتسمى الحوار. ويعد الثقل العصبي وظيفة أساسية في الجملة العصبية» 
حيث يعمل العصبون مع استطالاته كوحدة موصلة أساسية في احمل العصيية. 
أما المشبك فهو نقطة وصل تنتقل عنده الدفعات الكهربائية من العصب إلى 
العضلة» أو الغدةء أو إلى عصبون آخر. ويحدث النقل داخل العصبون في الدماغ من 
عصب إلى عصب آخر. وما يساعد النقل الكهريائي عند المشبك تحرير نواقل كيميائية 
حيوبة » حيث تحر المشابك العصبية العضلية الحيطية مادة الأستيل كولين بالإضافة إلى 
نواقل عصبية أخرى في الدماغ. ويحدث الإطلاق (التخزيف) عند المشبك نتيجة 
كمون الفعل» حيث يتأثر هذا الكمون بالكمون الاستثاري قبل المشبكي والكمون 
التلبيطي قبل ال مشبكي. 
قق الوظيفة العصبونية عند مستويات أعلى ضمن أغاط وشبكات 
عصبونية. وتؤدي مبادئ استثارة الشبكة وتثبيطهاء والتقارب والتباعد» والائتقاء 


وظائف الصو ل المسلة لممية 


الحتمل للدفعات عند المشبك» دوراً مهما في وظيفة الدماغ. وتبقى فجوة معرفية واسعة 
بين فهم الخصائص الكهربائية والكيميائية الحيوية في التقل العصبوني وبين تفسير 
النشاط العصبوني الضروري للنطق واللغة. 

ويتيح النخاعين» العازل الذي يغطي بعض الأعصاب في الجملة العصبية 
المركزية والمحيطية» النقل السريع للدفعات الذي يتسم بالكفاءة. وتكون الأعصاب 
القحفية الستة التي تعصب آلية النطق نخاعينية » ما يتيح القيام بأفعال عضلية سريعة 
ضرورية للنطق. ويبدو أن اكتساب النخاعين دليل على نضوج الجملة العصبية في 
السنتين الأوليتين من العمر» لكن ليس ثة دليل ملموس يثبت أن تأخر النطق واللغة 
لدى الأطفال في مرحلة ما قبل المدرسة يرتبط بعدم تشكل النخاعين أو تأخره. 

أما التصلب المتعدد فيعزى إلى اضطراب النخاعين ويؤدي أحيانً إلى خلل نطق 
حركي يعرف باسم الرتة. وني الوقت الراهن ليس ثمة علاج لتراجع النخاعين في 
التصلب المتعدد. أما انخفاض الأستيل كولين عند المشبك نتيجة الإصابة باعتلال المناعة 
الذاتية فيسبب اضطراباً عصيباً عضلياً آخراً - هو الوهن العضلي الوبيل = الذي 
في العضلات عند القيام 


يترافق عادة مع رتة ترابطية في العادة» ويتميز بت 
يجهد دائم. وقد بخفف العلاج الدوائي من مشكلات النطق وضعفه إلى حد كبير. 


رمن رفاس 


التنظيم الحسي العصبي النطق والسمم 
NEUROSENSORY ORGANIZATION‏ 
OF SPEECH AND HEARING‏ 
الأذن تتحكم في النطق بشكل طبيمي 
ربمون کارھارت ‘Raymond Carhart‏ 
«Hearing and Deafness pacmdy gad‏ 114¥ 
الس الجسمي 
Bodily Sensation‏ 
E:‏ 
كان أطباء الفسيولوجيا العصبية في القرن التاسع عشر يرون أن تنفيذ الأفعال 
الحركية جهارة ما هو إلا نتيجة رئيسة للبرمجة في الباحات الحركية للقشرة الدماغية مع 
بعض التأثيرات الإضافية في الدفعات الحركية النازلة من آليات مخيخية وخارج الجرمية. 
لكن هذا المفهوم تعدل في القرن العشرين ليدخل مفهوم التحكم الارتياعي الحسي في 
الأفعال الحركية. والسسع | بلا ريب يلعب دوراً ارتجاعياً خاصاً ورئيساً في التحكم 
بالنطق. وقد بذلت موخراً جهود مكثفة نحو تحديد طبيعة عمليات التحكم الحسي 
العصبي الأخرى التي تمارس في أثناء النطق. ولكن قبل أن ثناقش التحكم الحسي في 
النطق» من الضروري أن نفهم بصورة عامة أغاط الحس التي يضطلع بها رط لعافهه 
الجهاز العصبي. 


4 علم الاعصاب المحتصين لي علاج أمراض الفة والطق 


مخطط شيرينغتون 

قدم تشارلز شیرینغتون C5 $a‏ (۱۹۲۹) تصنيقاً للحس ما زال 
مستخدماً على نطاق واسع اليوم» وله تطيقات على التحكم الحسي بالنطق فقد قسم 
المستقبلات الحسية إلى ثلاث فثات واسعة هي : -١‏ مستقبلات خارجية 0۲5ا0۲0060ا». 
۲- مستقبلات عميقة 0۲5ا0epە‏ ام مP. -٣‏ ومستقبلات داخلية sء0اp nere‏ 1. أما 
المستقبلات الخارجية فهي التي تتوسط ادنله« البصر» والصوت» والرائحة» والحس 
الجلدي السطحي الذي يشتمل على اللمس» والألم السطحي» والحرارةء والحكة» 
والدغدغة. أما المستقبلات العميقة فمسؤولة عن الحس الجسدي العميق من المستقبلات 
تحت الجلد وفي العضلات» والمفغاصل» والأذن الداخلية» كما تشمل الأحاسيس 
التالية : الضغط» والحركة» والاهتزاز» والوضعية» والألم الداخلي» والتوازن. وأما 
المستقبلات الداخلية فمسؤولة عن الحس من الأحشاء» والألم الحشوي» والضغط أو 
التمدد. وتعرف مستقبلات الألم من أذية خليوية أو نسيجية بمستقبلات الأذية. 

وبالإضافة إلى ما تقدم» تدعى الوظائف متعددة الأحاسيس بالأحاسيس العليا 
التي تشمل نمييز الشكل» والحجم» والقوام» والوزن» وا ن 

وقد صنف أطباء الفسيولوجيا العصيية الحواس في فتتين: خاصة وعامة. ويىكس 
مصطلح الحواس الخاصة مفهوم الشخص العادي التقليدي بأن بعض الحواس هي الأساس. 
أما بالنسبة إلى أطباء الفسيولوجيا العصيية فإن السمع » والبصر» والذوق» والشم» والتوازن» 
هي حواس خاصة ؛ أما ا لحواس العامة في هذا التصنيف فتشمل سائر الحواس المبقية. 
تشريح اجس 

إن التشريح العصبي للحس مسألة معقدة. فالمسالك الحسية الجسمية العامة - 
أي المتعلقة بالحس الجسمي - تستخدم الحبل الشوكي والأعصاب الش وة .. أما ا لجس 
الخاص بالرأس والآليات الصوتية كالحنجرة» والبلعوم» والحنك الرخوء واللسان- 
فتستخدم مسالك العصب القحفي. 


اتطيم دشي لعي للعلق ولسع 5 
وتتالف مسالك الحس الجسمي بصورة عامة من مسلك فيه ثلاثة عصبونات تد من 
القشرة المحيطية إلى القشرة المخية. وة تنوع في هذه الجملة ثلاثية العصبون جيث تطال 
الإحساس باللمس الخقيف» والألم» والخرارة» وتستقبل الحس العميق. ويتوضع عصبون 
الحس الرئيس الخاص بالعصب الشوكي النوعي على ا لجذر الشوكي الظهراني أو الخلفي في 
كتلة تعرف باسم العقدة الشوكية 00ناعصهع اه«نمء. فعلى سبيل المخال» يبدأ الإحساس 
السطحي باللمس الخفيف والألم والحرارة في مستقبلات خاصة في الجلدء ثم ينقل 
بوساطة أعصاب شوكية إلى الحبل الشوكي من خلال العقدة الشوكية. ومن عصبون 
الرتبة الأولى » يرتفع وار أو ينخفض بقدار قطعة شوكية أو قطعتين» وينتقل في مسلك 
يدعى سبي ل ليساور ٠۴۵۳١‏ #هءء1 أو الحزمة الظهرانية الوحشية كانه أءكة؟ اه٠‏ اداممه. 
بعدها يشتبك على العصبون من الرتبة الثاني في العمود الرمادي الظهراني من الحبل 
الشوكي» ثم تعبر ألياف العصبون من الرتبة الثائية ا خط الناصف» ويرتفع حوار إلى 
عصبون من الرتبة الثالثة في النواة الخلفية الوحشية البطنية للمهاد. ويعرف المسلك الذي 
يشكله حوار عصبون الرتبة الثائية باسم الفتيل ىدنه ها. 
المسلك النخاعي المهادي الوحشي 
ينقل المسلك الحسي الصاعد والمتصالب في النخاع الشوكي» والمعروف بالمسلك 
النخاعي المهادي الوحشي spinothalamic tract‏ ateralا»‏ الإحساس بالألم والحرارة 
(الشكل رقم .)٥.١‏ وتدخل الألياف الحبل من خلال العقدة ا جذرية الشوكية» لتتتقل إلى 
الأعلى أو إلى الأسفل عدة قطع في مسللك ليساور» وتتتهي في الجذر الظهراني للمادة 


مباشرة إلى الجهة الأخرى من الحبل الشوكي. وهناك» تدخل الألياف العمود الأبيض 
الوحشي أو المسللك النخاعي المهادي الوحشي وتصعد إلى النواة الوحشية الخخلفية البطنية في 
المهاد. وتصعد محاوير مشبك المسلك الشوكي المهادي الوحشي مع عصبون الرتبة الثالثة 


i‏ علم لأعصاب المحصين اي علا راض الفة اطق 


الذي يغادر المهاد» في الحفظة الداخلية وتصل إلى التلافيف القشرية خلف المركزية في 
الفص القحفي (الباحات ۳ء ١ء‏ ). وهذه هي الباحة الحسية الجسمية الأولية للدماغ التي 
يفسر فيها الحس بالألم » والحرارة» والضغط » واللمس. 


الفص الجداري 


المهاد 


عصبون من الرتبة ‏ عصبون من الرتبة 
الانية الأرلى 


الحط الناصف 
الشكل رقم .)#,١(‏ يعرض مخطط انجريات اساك التخاعي اهادي الوحشي المسؤول عن الأم والخرارف. 
والسلك النخاعي اهادي الأماميء السؤول عن اللمس افيف والام. 


وتتفرع ألياف أخرى مع صعود المسلك الشوكي المهادي الوحشي لتنتهي عند 
النوى الشبكية في جذع الدماغ» ثم تتجه الألياف من النوى إلى المهادء وتحت المهاد» 


شم اسي امي للعلق ولسع r‏ 


والحصين. أما الاستجابات الجسدية والحشوية للألم » مثل حدوث تغيرات في التنفس 
وضربات القلب» والغشيان» والإغماء فتتولاها الألياف الصاعدة من هذه التراكيب. 
المسلك النخاعي المهادي الأمامي 

يحمل المسلك النخاعي المهادي الأمامي (أو البطني) المعلومات الحسية للمس الخفيف» 
با في ذلك الضغط الخقيف» واللمس» وتحديد موضع اللمس» انظر الشكل رقم 
.)١,۱(‏ وتشتبك ألياف اللمس الخفيف داخل خلايا القرن الرمادي الظهراني في الحبل 
الشوكي وتصعد في المسلك الشوكي المهادي الأمامي إلى جع الدماغ والنوى البطنية 
الخلفية في الدماغ المحوسط. وينتهي المسلك في التلفيف خلف المركزي للفص الجداري. 
مسالك استقبال الحس العميق 

يتبع استقبال الحس العميق» وتييز التقطتين» والاهتزاز» وإدراك الشكل 
مسالك تختلف عن المسالك الشوكية المهادية. وأما الحس العميق فهو الحاسة التي تمكننا 
من معرفة موقع أجزاء جسمنا بالضبط في الفراغ وبالنسبة إلى بعضها البعض. وبفضل 
التمييز ثنائي النقطة نستطيع تيز نقطتين متجاورتين على ال جلد. فا لحساسية ثنائية النقطة 
تتباين على سطح الدماغ ؛ فالشفتان وأطراف الأصابع هي الأشد حساسية » في حين 
أن الظهر هو الأقل حساسية. كما أن الحس بالاهتزاز ججعلنا نميز الأجسام المهتزة» في 
حين أن الحس بالأجسام مكنا من تمييزها بمجرد لمسها. 
المسلك النخاعي المخيخي 

ينتقل الحس العميق بوساطة ألياف أوتار العضلات والمفاصل ويسلك سبيلين 
رئيسين بعد دخوله ابل الشوكي: الأول هو المسلك النخاعي المخيخي» والثاني هو 
مسلك العمود الظهري. وتعد المسالك النخاعية ا مخيخية أقل أهمية في طب الأعصاب 
البشري بسبب شح المعلومات الخوفرة حول مواقعها. 

وللمتلك النخاعي ال مخيخي مساران» ظهراني وبطني» يخرجان من الادة الرمادية 
اللفية والإنسية للحبل الشوكي. ويصعد المسلك الخلفي في اجانب ذاته» في حين يعبر 
المسلك البطني الخبل الشوكي. ويتهي كلا المسلكين في المخيخ وهنا ما يتيح اندماج دفعات 


tk‏ علب الأعصاب للمتصين لي علاج أمراض الغة وطق 


الحس العميق الواردة من كافة أجزاء الجسم في ا مخيخ. وقال بعضهم إن المسلك النخاعي 
المخيخي يعمل عند الإدراك اللاشعوري للأغاط الحركية التي تعلمناها من قبل. 


الأعمدة الظهرائية 
Dorosal Colamns‏ 
يطلق على الحس العميق الواعي» والتمييز ثنائي النقطة » وإدراك الأشكال اسم 
النماذج الحسية للأعمدة الظهرانية أو الخلفية من النخاع الشوكي. وتدخل محاوير 
الأعمدة الظهرانية إلى الحبل بعد دخولما الأعصاب الحيطية للنخاع الشوكي عن طريق 
العصبون الرئيس عند عقدة الجذر الظهراني (الشكل رقم »)٥.۲‏ ثم تصعد الحاوير في 
الأعمدة الظهرانية البيضاء إلى البصلة داادف٠«.‏ أما الحاوير التي تدخل الحبل الشوكي 
عند المنطقتين العجزية والقطنية » والتي تتدخل في الاستقبال الحسي العميق من الساق 
والجزء السفلي من الجسم؛ فتوجد في الأعمدة الظهرانية الإنسية وتسمى الحزمة 
النخاعية الرث عع انهنءعت؟. أما الحاوير التي تدخل من أعمدة ظهرانية أكثر 
جانبية » أي من المنطقتين الصدرية والرقيية» فعادة ما ترتبط بالذراع وال جزء العلوي من 
الجسم » وتوجد في الحزمة الإسفينية كداهءوده «دادهامءة). وتغادر العصبونات من الرتبة 
الثائية النواة الناحلة كنااعدمع اعدم والنواة الإسفيئية كداهءصيت كعاعده» وتعبر إلى 
الطرف الآخر من البصلة» تشكل حزمة تسمى الفتيل الإنسي كuءأم»ء!‏ اهاامم» 
التي تصعد إلى عصبون الرتبة الثالة عند المهاد وبعدها تتقدم إلى الفص الجداري. 


اضطرابات استقبال الحس العميق 
Proprioceptive Deficits‏ 

قد تسبب أذية الفص خلف المركزي للفص الجداري» أو الأعمدة الظهرانية » أو 

عقدة الجذر الظهراني» فقداً في استقبال الحس العميق » وعمه التجسيم كأ0هعه٠ءامه»‏ 

وفقد الحس بالاهتزاز» وفقد تيز النقطتين في ا لجع أو الأطراف. فإذا كانت الأذية في 

ألياف الأعمدة الظهرانية تحت مستوى البصلة» كان فقد استقبال الحس العميق على 


هشم دشي دعسي دنق ولسع ır‏ 


جانب الأذية عينه. أما الأذية فوق مستوى البصلة فتؤدي إلى فقد استقبال الحس 
العميق على الجانب المقابل من الجسم. ما آذيات ألياف المسلك النخاعي اللخيخي فتؤدي 
إلى فقدان استقبال الحس العميق على جانب الأذية عينه. 


الشكل رقم (۲,). مخطط مجريات المسالك التي تدحل في استقبال اخس العميق. تعرف هذه المسالك بنماذج 
العمود الظهراي. 


r.‏ علم الأعصاب للمتصين لي علاج أمراض النة راطق 


وعادة ما ينجم عن أذية سالك الشوكية المهادية المسؤولة عن الألم والحرارة فقد 

في الجانب المقابل من الجسم وتسلك ألياف اللمس الخفيف مسارين» أحدهما على 
الجانب عينه» والثاني على الجانب المقابل. وتصعد ألياف ا مان نفسه مع ألياف استقبال 
الحس العميق في الأعمدة الظهرانية» أما الألياف التصالية فتصعد في المسللك الشوكي 
المهادي. وتتشعب ألياف اللمس الخقيف بشكل كبير» فمع هذا التشعب» يصبح من 
المستبعد أن يتوقف اللمس عند حدوث أذية في مسلك نوعي من الخحبل الشوكي. 


الاخبار الحسي 
Sensory Examinations‏ 

يستخدم طبيب الأعصاب عدداً من الإجراءات التقليدية والقياسية لتحديد فقد 
الحس تندرج ضمن الاختبار القياسي العصبي. (انظر الملحق ج). 

وينتقل الحس باللمس الخفيف» والألم» والحرارة بوساطة ألياف الجذر 
الظهراني للحبل الشوكي» التي تأتي من منطقة محددة من الجلد تعرف باسم القطاع 
إذا حدثت أذية محيطية» توافق العجز في اللمس مع مناطق 
القطاع الجلدي ؛ لكن عند حدود كل قطاع جلدي قطعي نة منطقة تداخل تتألف من 
أعصاب قطعية متجاورة. فعلى سبيل المثال» إذا حدث انقطاع في العصب الصدري 
الخامس (15) تولى العصبان 13 و 6 نقل الكثير من الحس بالألم والحرارة الذي ينقله 
العصب 15. وهذا التداخل القطعي موجود أيضاً في الحبل الشوكي» لذلك فإن 
التداخل في الألم والحرارة أشد منه في اللمس. 
اللمس الحفيف 

جختبر الإحساس باللمس الخفيف من خلال تحديد قدرة المريض على الإحساس 
باسح الخفيف على ا جلد باستخدام قطعة من القطن حيث تظهر اضطرابات المسالك 
الحسية من الجلد إلى قشرة الدماغ ردود فعل حسية شاذة. ويعرف التراجع في الحس 


.dermatome الذي‎ 


اطم دشي انمي دشن رایع n‏ 


اللمسي باسم نقص الحس ماعطات0مر1ء في حين يطلق على فقدان الحس الكامل 
اسم الخدر (انعدام الحس) aاءء۲اممه»‏ أما فرط الحس ماه ۲اء٥‏ رط فيطلق على زيادة 
حس اللمس على نحو غير مألوف. 

ويطلق على فقد القدرة على تحديد موقع اللمس اسم عمه التوضيع داه« همها 
ويختبر حس التوضيع من خلال لس جسم المريض حيث يطلب من المريض الإشارة 
إلى نقطة اللمس وهو مغمض المينين. عندها يقارن طييب الأعصاب مناطق مشابهة 
على جانبي الجسم. وعادة ما يرتبط عمه التوضيع بآفة في الفص الجداري. 
تمييز النقطتين 

يتم أحياناً اختبار تيز النقطتين» أو القدرة على تييز أفصر مسافة بين نقطتين 
لسيتين على الجلد باستخدام طرفي الفرجار» ثم يقارن جانبا الجسم الاين والأيسر» 
حيث يشير فقد التمييز إلى وجود آفة في الفص ال جداري. 

ومن الممكن استخدام التنبيه المزدوج في تحديد الاضطراب الحسي القشري. وفي 
هذا الفحص تتعرض مناطق متماثلة » أو مناطق مختلفة على جانبي الجسم » إلى تنبيهين 
لمسبين في آن معاء» بجحيث يحدد عندها فقد الحس ال جانبي. وكثيرا ما تترافق حالات فقد 
المسلك الحسي أو الحس القشري مع آفات تؤدي إلى اضطرابات لغوية مخية. 
الام والحرارة 

يرتبط اضطراب الحس بالألم والحرارة على الأغلب باضطرابات المسلك الحسي 
التي قد تترافق بآفات في المسالك الشوكية المهادية البطنية أو الوحشية. ويفقد المريض 
إحساسه بالألم على الجانب المقابل للآفة. ويختبر الإحساس بالألم ابالقدرة على 
الإحساس بوخز الدبوس أو الضغط العميق. 

وتختبر اضطرابات الحرارة بالقدرة على التمييز بين الدافئ والبارد. وللقيام بهذا 
الاختبار» يطلب أطباء الأعصاب من المريض عادة التمبيز بين أنبوب اختبار فيه ماء 
دافیٰ وآخر فيه ماء بارد. 


rv‏ عل لأعماب الستتصين لي لاج رض ان رطق 


آفات العمود الظهراين 
Dorsal Column Lesions‏ 

تؤدي آفات العمود الظهراني إلى اضطرابات في الحس العميق» مثل عمه 
والاضطرابات المشابهة. وفيما يلي بعض المشكلات التي قد تترافق وآفات العمود الظهراني. 
العجز عن تمييز موقع الأطراف 

يعجز المريض عن معرفة ما إذا كان مفصله في حالة انقباض أو انبساط بدون 
النظر إليه» كما بخفق في معرفة اتج تباعد الأطراف أو أصابع اليد أو القدم عند الحركة. 
عمه الجسمات 

عمه الجسمات هو عدم القدرة على تييز الأجسام العامة مثل العملة المعدنية 
والفاتيح» والقطع الصغيرة باللمس. فإذا كان هذا الاضطراب ناجماً عن آفة حسية قشرية 
وليس عن آفة في ا لحس العميق في العمود الظهراني دعي بعمه اللمس هأومعه انامه 
اضطراب تييز النقطنين 

يسمى التمييز بين نقطتين لسيتين ونقطة لسية واحدة بتمييز النقطتين. وترتبط 
اضطرابات هذه الخالة بآفة العمود الظهراني. 
اضطراب الإحساس بالاهتراز 

تسبب المشكلات التي قد تصيب العمود الظهراني فقدان الحس الذي يثيره 
اهتزاز شوكة رنانة توضع على قاعدة توء عظمي. ولا يستطيع المريض التمييز بين 
شوكة رنانة مهتزة وشوكة ساكنة على السطوح العظمية. 
اخبار رنح الجسم 

يطلب من الريض في هذا الاختبار» الذي یسمی اختبار رومییرغ ۵5۲) ۸0٤1‏ » 
الوقوف وقدماه متقاربتان. ويلاحظ طبيب الأعصاب مدى الرنح والمريض مفتوح 
مقارنة مع حجم الرنح وعيناه مغمضتان. ويُطلق على شدة الرنح والعينان 
مغمضتان» أو الفقد الفعلي للتوازن» اسم علامة رومبيرغ الإيجاية. وييكن لحاسة 
البصر أن تعوض فقدان الحس العميق وضع العضلات والمفاصل إذا كان اشا عن 


اطم الي مسي التق والسيع rr‏ 


اضطراب في العمود الظهراني» بجحيث يكن للمريض تصحيح مشكلات التوازن بفتح 
عينيه. أما إذا كانت الآفة في المخيخ » وليست في الأعمدة الظهرانية» عندها لن يصحح 
الرنح ال مخيخي في التوازن هنماد ١٥٠٠ء٠‏ عن طريق التعويض البصري كما هي 
الخال في الرنح الحسي ماحهاة رمءءء للعمود الظهراني. 


التشريح العصبي للحس الفموي 
Neuroanatomy of Oral Sensation‏ 

جختلف التشريح العصبي للحس الفموي عن التشريح العصبي للجذع والأطراف في أن 
الأحاسيس القحفية والفموية هي مسؤولية الأعصاب القحضية» مقارتة بالأحاسيس المسمية 
التي هي مسؤولية العصب الشوكي والحبل الشوكي. ويلخص الجدول رقم (0.۱) التعصيب 
الحسي لااية انعطق وللعصب ثلاثي اتوائم (العصب القحفي الخامس) أهمية خاصة في الحس 
الفموي إذإنه العصب الخسي الجسدي الأساسي جلد الوجه» وا جز الأمامي من فروة الرأس» 
والثين الأماميين للسان» والأسنان» والسطح الحارجي لطبلة الأذن» كما ينقل الإحساس 
بالألم» والحرارة» واللمس» والضغط » والحس العميق للمنطفتين الفموبة والقحفية. 


الجدول رفم .),١(‏ العصيب اسي لاية اطق 


البية العصب الفحفي __ الوطيفة 
الوجه الحامس الألم» الخرارةء لس الوجه.. 
سابع استقبال الحس العميق في الوجه. 
اللسان الاس اللمس في اللين الأماميين للسان. 
التاسع اللمس في الثلث الحللفي للسان. 
انك الاسع حس الحنك الرخو. 
البلعوم الاسم الحس في الجدار الوحشي واللفي اللوم 
الماشر حسي للثلئين السفلين البلعوم (يشكل ضفيرة بلعومية مع 
الممب القسفي افاسع) 


الحنجرة الماشر العظم عضلات المنجرة. 


rs‏ عل الأعصاب للمهتصين في علاج أمراض الد والعلق 


أما العصب البلعومي اللساني (العصب القحفي التاسع) الحسي بشكل أساسي» 
فيسهم في توليد الحس الجسدي العام في النطقتين القحفية والفموية» كما يولد ا لجس من 
الثلث الخلفي من اللسان» والعضلات الحنكية البلعوميةء والأذن الخارجية. 
المسلك الخسي للعصب القحفي الخامس 

تبون من دراسة المسالك الشوكية للحس أن من النطقي فصل مسالك الألم 
والحرارة عن مسالك اللمس والضغط. وينطبق هذا النموذج العام سالك الحس على 
النطقتين القحفية - الفموية - وعلى الجسم والأطراف» مع وجود بعض التباين البسيط. 
وتتجه مستقبلات الألم والحرارة في ا جلد والأغشية المخاطية في الوجه والعضلات حو 
أجسام الخلايا العصبية لعقدة جاسر ١‏ ناي مهي «منءءوه6. وتشبه هذه العقدة في الوجه 
عقدة الجذر الظهراني للأعصاب الشوكية. وتعرف عقدة جاسر بعصبونات الرتبة 
الأولى» حيث تدخل محاوير العقدة إلى الجسر فتشكل حزمة ألياف تسمى المسلك 
النازل للعصب القحفي الخامس. وقد يصل المسلك النازل أحيااً إلى قبة العليا 
للحبل الشوكي. وتدخل الألياف إلى النواة الشوكية الجاورة للعصب القحفي الخامس 
وتتشابك مع عصبونات الرتبة الثانية التي تعبر إلى الجانب المقابل عند خروجها من 
النواة. بعدهاء تصعد هذه الألياف على ال جانب المقابل» التي تسمى السببل الثلاثي 
التوائم المهادي الثانوي اعدم؛ نصهاهطا0منصععما رم«0ددء» إلى مستوى المهاد. ومن 
المهاد» تعر عصبونات من الرتبة الثالئة إلى الحفظة الداخلية إلى أن تنتهي أخير في ال 
الحسية الجسمية الأولية في التلفيف خلف المركزي من الفص الجداري. 

ولسالك الضغط واللمس للعصب القحفي الخامس ولسالك الألم والخرارة 
عنطط التنظيم ذاته. فعصبونات الرتبة الأولى هي أجسام خلايا عقدة جاسرء وحاوير 
تنتهي في النواة الحسية الرئيسة للعصب القحفي الخامس. أما عصبونات 
نية فتصل إلى المهاد عن طريق المسلك الصاعد الثاني للعصب القحفي الخامس. 
وخلافا لمسالك الألم والحرارة للعصب الخامس فإن الألياف تتتقل على ال جانب ذاقه 


اطم اسي امي لفط ولسع Iro‏ 


وعلى الجانب القابل. أما عصبونات الرتبة الثالثة فهي ألياف الربط هط براءء بين المهاد 
والتلفيف خلف المركزي في اللخ. 

ويمكن ملاحظة تنظيم المسلك سريرياً على الجانب القابل للألم والحرارة 
والتنظيم ثنائي ا جنب للضغط واللمس في حال وجود آفة قشرية حسية أحادية الجائب. 
ولا يعاني المريض في هذه الحالة من فقد كبير في حس اللمس والضغط على الوجه» 
لكنه يفقد الحس بالألم والحرارة على ال جانب المقابل للآفة من الوجه. 

تتشكل مسالك الاستقبال الحسي العميق للعصب الخامس بشكل رئيس من 
ألياف من عضلات المضغ والمفصل الصدغي الفكي السفلي. وتنوضع عصبونات 
الرتبة الأولى» أي أجسام خلايا نواة الدماغ المتوسط» في الدماغ المتوسط. أما المسلك 
من هذه النقطة إلى التلفيف خلف المركزي للفص الجداري فغير معروف. 

ويتال امدخل الحسي من عضلات اللضغ والفصل الصدغي الفكي السفلي 
النشط بوساطة المنعكس الفكي على العصبون الحركي للعصب السابع» أو العصب 
الوجهي. ويشير فرط نشاط المنعكس الفكي إلى وجود آفة في الألياف القشرية البصلية 
فوق مستوى الجر المخيخي. 
المسلك الحسي للعصب القحفي الناسع 

للعصب البلعومي اللساني عصبون من الرتبة الأولى في عقدة العصب القحفي 
التاسع. وتر الألياف إلى النواة المفردة قادمة من العقدة. ولا يعرف بدقة مسار عصبون 
الرتبة الثانية » أي المسلك المركزي الصاعد إلى المهاد» لكنه قد يشمل التشكل الشبكي » 

ث با الثة إلى القشرة. 

وباختصار» يضم مخطط السلك الحسي في المنطقة الفموية الوجهية والجسم 
يبة من المستقبلات الحسية الأولية. وهذا عصبون الرتبة الأولى. أما 
الثانبة فهو المسلك إلى المهاد» في حين يتجه عصبون الرتبة الثالثة 
المهاد إلى القشرة الحسية. 


Î‏ علم الأعصاب اللمححصين يي علا أمراض اللقة والطق 


المستقبلات الحسية الفموية 
Oral Sensory Receptors‏ 
تثار المستقبلات الحسية في النطقة الفموية وا جهاز التنفسي بصورة عامة بوساطة 
تنبيه كيميائي أو ميكانيكي. فالذوق يعتمد بالطبع على تنييه كيميائي. أما المستقبلات 
فتثار لدى التوائها بتأثير التنبيهات. فحين يلمس اللسان الأسنان» أو حرف 
السنخ» أو الحنك على سبيل المال» فإنه يضغط على المستقبلات |١‏ ة> التي 
تقوم بدورها بتشكيل نبضات كهريائبة إلى الألياف. 
وتعمل أغاط مختلفة كثيرة من المستقبلات الميكانيكية على مساندة خاطية اللسان 
وسطحه بشكل خاص. وتنقسم نهايات هذه المستقبلات إلى نهايات منتشرة أو حرة» 
ونهايات متراصة أو منظمة. ويعتقد بعض خبراء النطق أن النهايات الحرة توفر حا 
عاماً باللمس في أثناء التحكم الحسي بلفظ النطق» في حين توفر النهايات المنظمة دقة 
حسية في النطق. 
المستقبلات الفموية للحس العميق 
بالإضافة إلى المستقبلات في مخاطية المنطقة الفموية» نة مستقبلات في العضلات 
الفموية بالذات» وفي مفاصل الفك» وفي أغشية الأستان. فالمستقبلات على العضلات 
الصدغية الفكية السفلية عفاسانف ممصا وال جناحية كنعرءام» والعضلات 
الماضغة ٠امءددم‏ » والصدغية ءالة0م ”٠ء‏ تسبب شد المفصل. 
أما المستقبلات الحيطة بالسن فهي خيوط دقيقة في السن عند سه لأ 
ويتسم حس الضغط في هذه المستقبلات بساسية شديدة» ولا شك في أنه 


يلعب دوراً ني التحكم الحسي بالنطق. 
دراسة الحس الفموي 

أجريت دراسات موسعة على المستقبلات اللمسية في المنطقة الفموية في مختبر 
علم النطق منذ ثمانيات القرن المنصرم. ويقَوّم علماء النطق قدرة المريض على مييز 


اطم اض اسي لطن رسع rv‏ 


النقطتين في الحس اللمسي باستعمال مقياس حس اللمس 1۴۲ء0۳ نهء٠اوه‏ حيث يطلب 
إلى الخاضعين لمعا جة التمييز بين شعورهم بنقطة أو نقطتين على سطح اللسان. وعكن 
للأصحاء تمييز نقطتين على ذروة اللسان حين تكون المسافة الفاصلة بينهما ۲-١‏ ملم. 
ومعروف أن ذروة اللسان شديدة الحساسية» في حين أن ظهر اللسان والحواف ال ان اقل 
حساسية» حيث يتعذر تييز المسافات التي تقل عن ١‏ سم بوضوح في هذه النقاط. 

وتستخدم طريقة إحصار العصب ١00ا ٠٠٠١‏ في تحديد أهمية الحس اللمسي في 
التحكم الحسي بالنطق» حيث تحقن مادة خدرة» هي الليدوكاين #«نهمه 0نا عادة» 
داخل فروع العصب ثلاثي التوائم. وينتقل حس اللسان بوساطة الغرع اللساني من 
العصب الخامس (الشكل رقم .)٥.۳‏ وقد أدت تقنيات إحصار العصب إلى بعض 
الالتواء في النطق» لكن معظم النطق بقي مفهوماً. وكثيرا ما بجحدث التواء في نطق 
الحرفين الساكنين /ء/ و /2/ عند تخدير اللسان. 


الشكل رقم (0,۴). الحکم اسي للسان. 


وحدات التحكم الحسي 
تطرح قدرات التمييز الحسي للسان سؤالاً حول الأهمية النسيية لمختلف آليات 
التحكم الحسي في عملية النطق. ومن البديهي أن نرى أن السمع هو الآلية الحسية الأقوى 


e‏ علم الاعماب المححصين في علاج براض الد راطق 


وتنقله عبر البؤبؤ» لتنقل بعدها الصورة إلى العدسة فتعكسها وتقلبها رأساً على عقب. 
وتقوم العدسة بتركيز الضوء وتسليطه على الشبكية» وهي تشكيلة من عشر طبقات 
من الخلايا العصبية الحساسة للضوء تبطن كرة العين من الداخل. وتتألف الشبكية من 
نمطين من المستقبلات الضوئية (العصي والمخاريط) ومن أربعة أغاط من العصبونات 
(الخلايا ثنائية القطب كااء عهاممنط» والخلايا العقدية كااءء «هناعمدع » والخلايا الأفقية 


دااعه اهام20ههط» وا0خلايا عدية الحاوير كاله #«نءه«ه). وتلعب العصي دوراً خاماً 
في الرؤية الحيطية وني الرؤية في الضوء الخافت. أما ا مخاريط فتعمل في الضوء الساطع» 
وهي مسؤولة عن الرؤية التمييزية وكشف اللون. وتتشابك العصي والمخاربط مع 
عصبونات الرتبة الأولى» أي الخلايا ثنائية القطب التي تتشابك بدورها مع الخلايا 
العقدية وهي عصبونات من الرتبة الثائية. وتجتمع حاوير هذه الخلايا لكي تغادر العين 
داخل العصب البصري» وتكتسب بعدها أغمادا مايلينية. 

وتقوم الخلايا الأفقية والخلايا عدية الحاوير بتعديل سلسلة الثقل هذه من 
العصبونات الحسية من الرتبة الأولى إلى الرتبة الثالثة» فتشحذ بشكل أساسي استجابة 
الخلايا العقدية لتشكيلات معينة من الضوء. 
مسلك العصب البصري 

تسمى نقطة خروج العصب البصري باسم القرص البصري نل نامه" الذي 
بمكن مشاهدته بوساطة منظار العين مو0ءءه«اهطا#وه. ويؤدي غياب العصي أو 
المخاريط على القرص البصري إلى وجود نقطة عمياء صغيرة في كل عين. أما تلك 
المنطقة من الشبكية التي تستطيع الحصول على رؤية ثابتة مركزية في وجود ضوء ساطع 
فتعرف باسم البقعة «ااعة». وتتألف الوهدة المركزية الصغيرة ثي البقعة والمعروفة باسم 
النقرة المركزية كاادعاهءء ۷٠a‏ من مخاريط متراصة » حيث تكون حدة الرؤية والألوان 
باعلی درجاتھا. 


لعشم اسي اسي اعلق والس 8 


تنتقل النبضات البصرية عبر العصب البصري الذي يتألف من قرابة مليون ليف 
عصبي تتدفق عبر القناة البصرية للجمجمة لتشكل التصالبة البصرية صعداط» ناوه 
(الشكل رقم .)٥.٤‏ وتنشا ألياف شبكية کل عین من متطقتین مختلفتین على كل شبكية» 
حيث تنخذ شكل ألياف صدغية (أي أنها تأي من النصف الوحشي للشبكية الأقوب إلى 
الصدغ) أو أل تنشأ من النصف الأقرب إلى الأنف. وکما یظهر في الشکل رقم )٥,٤(‏ 
قإن الألياف الأنفية من كل عين تتصالب عند التصالبة البصرية» يينما تستمر الألياف 
الصدغية على نفس الجانب. وهذا التحول يمكننا من الرؤية الجسمة ثلاثية الأبعاد. 


الشكل رفم (4,). السالك البصرية مع مواقع الآقات وما يح عنها من اضطرابات بصرية الاتجة. تم 
إيعاد الفص القزالي لإظهار النظر الإنسي والأتلام الهمازية. 


er‏ علم الاعماب المحصين ف علا راض اة راطق 


وحين تدرس الشكل رقم )٤(‏ تجد أن إبصار العين هو استقبال النصف 
الصدغي لشبكية واحدة والنصف الأنفي للشبكية الأخرى معلومات من أحد نصفي 
الحقل البصري. وبعبارة أخرى» فإن الألياف الصدغية للشبكية اليسرى والألياف 
الأنفية للشبكية اليمنى تحمل معلومات من النصف الأين للحقل البصري» بينما تتلقى 
الألياف الصدغية للشبكية اليمنى والألياف الأنفية للشبكية اليسرى معلومات من 
النصف الأيسر من الحقل البصري. وبسبب تصالب الألياف الأنفية عند التصالبة 
البصرية» فإن كافة المعلومات من ال جانب القابل للحقل البصري تنتقل في مسلك واحد 
إلى أسفل المسلك البصري نحو القشرة البصرية. والقشرة البصرية هي نصف الكرة 
الأيسر الذي يتلقى معلومات عن ال جانب الأين المقابل للحقل البصري» بينما بعال 
نصف الكرة الأيمن المعلومات من الحقل البصري الأيسر. وتعد هذه المعلومات أساسية 

لفهم كيفية حدوث ضعف في الساحة البصرية إثر التعرض إلى أذية دماغية. 
وبعد عبورها نقطة التصالبة البصرية» تتدفق معظم الحاوير التي تشكل المسلك 
البصري إلى جسم الركيبة الوحشية وله عاداءتصءع ا٠ء‏ وهو انتفاخ صغير تحت 
وسادة المهاد» ثم تعبر إلى الحفظة الداخلية #اءمدء ام٠«‏ وتدور حول البطين 
تقل بعض الألياف مسافة بعيدة 


الوحشي #اءاتامء٠‏ اء وتنحني باتجاء الحلف 
غو القرن الصدغي للبطين الوحشي أو العروة الصدغية وهه امم« أو عروة ماير 
مها مو انظر الشكل رقم (0.4). وتنتهي هذه الألياف في القشرة البصرية تحت 
الثلم المهمازي «دءادء ء«امءاهه. وة ألياف بصرية أخرى تتقل من جسم الركيبة 
الوحشية إلى القشرة البصرية فوق الثلم المهمازي فتشكل الجزء السفلي من الحقل 
البصري المركزي. 


اطم دسي لصي الط ولسع r‏ 


وتنتهي بعض الخلايا العقدية الشبكية في الأكيمة العلوية كداءتااه 0۲ همده من 
الدماغ المتوسط. كما تستقبل الأكيمة العلوية مشابك من القشرة البصرية. وتنجه الألياف 
من الأكيمة العلوية نحو الخبل الشوكي عبر المسالك 
حيث تتحكم هذه المسالك بالحركات المنعكسة للرأس والرقبة والعينين استجابة لتنييه بصري. 
القشرة البصرية الأولية 

أجريت دراسات مستفيضة على خصائص العصبونات في القشرة البصرية 
واستجابات الخلايا الفردية عند طائفة واسعة ومتنوعة من حيوانات التجارب. ويتركز 
اهتمام العلماء على كيفية إدراك الأغاط وتييزها بوساطة العين. وقد وجد الباحثون 
مثل هوبل وفيسل ام۷ & اط٨‏ (۱۹۹۸) أن عصبونات القشرة البصرية تحتوي 
على الكثير من الأنماط المختلفة للحقول الاستقبالية» التي بصطلح على تسميتها 
قول بسيطة» ومعقدة» وبالغة التعقيد» وبالغة التعقيد من رتبة أعلى. فخلايا حقل 
الاستقبال البسيط تستجيب إلى شعاع ضوئي شقي ذي عرض أو ميل أو توجه وموقع 
معينين على الشبكية» في حين تستجيب خلايا حقول الاستقبال المعقدة إلى تنبيهات 
شقية فوق مساحة واسعة من الشبكية بدلاً من مكان معين. فبالنسبة إلى الحقول بالغة 
ن بطول محدد. أما الخلايا بالغة التعقيد من 


«teetospinal tracts عة‎ 


البصرية في أعمدة من الخلايا خصائصها متشابهة. ونستجيب 
بعض الأعمدة أحادية العين لعين واحدة فقط › في حين تستجيب الأعمدة 


موضع أي تنبيه على الشبكيتين» ما يعطي الخلايا العمودية ت 
معلومات عن عمق الأجسام. 


et‏ عل الأعصاب المحصين ي علاج أمراض الفة اتان 


وبالإضافة إلى السالك البصرية الأولية» كن ييز مسلكين بصريين رئيسين آخرين وهما 
المسلك السقفي هاما أو الأكيمي عقاننااهه» ومسلك النوى أمام السقف iعاعنم‏ اهاءءاء٠م.‏ 
لذلك لا تتجه الألياف من المسالك البصرية جميعها إلى الجسم الركيبي الوحشي» بل 
يتجه بعضها إلى النوى أمام السقفية تحت القشرية لتصعد إلى المهاد ثم تنطلق منه نحو 
مختلف مناطق القشرة. ويبدو أن هذه الجملة مهمة في التحكم في منعكسات بصرية 
معينة » كالنعكس الحدقي ٠٠٠×‏ «مداانودم » وحركات معينة للعين. 

ويتجه المسلك السقفي أو الأكيمي إلى الأكيمات العلوية ناسء نااهء p0٣‏ في 
جذع الدماغ وإلى المهاد ثم إلى الخارج غو كثير من مناطق القشرة. وتستقبل الأكيمات 
العلوية أيضاً المدخل من الجهازين الحسي - الجسدي والسمعي. ويبدو أن المسلك 
السقفي يشارك بشكل أساسي في قدرتنا على التوجه نحو تنبيه بصري وتتبعه. 

ولا تعمل امالك البصرية بشكل مستقل بعضها عن بعض. فهي مترابطة عن 
كل مستوى بده من الشبكية حتى القشرة» ويستقبل كل منها مدخلا نازلاً من القشرة 
المخية وهذا ما يثري الإدراك البصري. 
القشرة الترابطية البصرية 

تتألف الباحة امحيطة بالقشرة المخططة» أو القشرة حول المخططة (منطقتا برودمان 
۸ و ۱۹)؛ من عصبونات تتسم بخصائص الإطلاق (التخزيف)» التي تشبه کلیرا 
تلك في القشرة البصرية الأولية. إلا أن هذه العصبونات تيل لإظهار اختصاص محلي 
لتحيل الجوانب المعقدة من التنبيهات البصرية مثل الحركة» واللون» والشكل. ولقد 
استطاع المختصون بالتشريح تحديد خمس مناطق مختلفة على الأقل من هذه الباحة 
حول القشرة اللخططة » لكل منها دوره المختلف في المعالجة. 
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أما الجزء الرئيس الثاني من القشرة الترابطية البصرية فهو القشرة البصرية 
الصدغية داخل الباحتين الصدغية الوسطى والسفلية. وتتلقى الباحة الترابطية هذه 
مدخلات من القشرة حول المخططة ولا أربعة مسالك مخرجات قشرية رئيسة وهي : 
-١‏ إلى الباحات البصرية الصدغية على ال جانب المقابل. ۲- إلى الباحة القشرية أمام 
الفص الجبهي. ۳- نحو القشرة الترابطية النلفية على نفس الجانب للمنطقة الصدغية 
العلوية. -٤‏ إلى الباحتين الحوفية ونظيرة الحوفية من الفص الصدغي الإنسي. وكما هي 
الحال في عصبونات أخرى في القشرة البصرية الأولية والثانوية» فإن العصبونات في 
باحات الترابط البصري الصدغية حساسة تجاه خصائص التنبيه البصري مثل طول 
موجته» وحجمه» وطوله» وحركته. وييدو أن هذه العصبونات تفعل استجابة 
لأجسام معينة» بما فيها الوجوه. لذلك» فإن هذا الجزء من الجهاز البصري قد 
يستخلص صفات معقدة من التنبيهات البصرية بحيث تستجيب العصبونات لأماط 
فردية بدلاً من استجابتها لصفات تنييه منعزل» وهذا ما قد يوفر الألية التمييز الأجسام. 
النكامل البصري 

یعتقد میسولام هاه (۱۹۸۵)» أن تمییز جسم ما أو تحدیده يتطلب تفاعلاً 
بين التمثيل البصري في باحات الترابط ومكونات أخرى في العملية الذهئية » با في ذلك 
التكامل مع التجربة السابقة. وتتطلب هذه العملية تتابع المعلومات من باحات الترابط 
البصري الصدغية هذه غو الباحتين نظيرة الحوفية والحوفية في الدماغ. 

وقد تسفر الأذية في باحات الترابط داخل الفصين حول المخطط أو الصدغي أو 
نقاط اتصالما بأجزاء أخرى من الدماغ عن عدد من التأثيرات ا مختلفة في المعالجة البصرية. 
ويدرج ميسولام التائج الحتملة التلية: -١‏ معابجة بصرية مختصة عليلة وتشكيل عليل 
للمراصيف (القوالب) البصرية «عاام«ء اصدعء. ۲- ققد المراصيف البصرية السابقة. 


ı5‏ عملم لاعماب لمعتسي ي ملاح تراش الت فطق 


۴- فصل المسلك البصري - السمعي» والبصري - الحركي» والبصري - الجسدي 
الحسي» والبصري - اللفظي بسبب انقطاع في المدخلات من باحات الترابط البصرية إلى 
باحات الترابط والجدارية. -٤‏ فصل المسالك التي توفر المدخلات غو البنى نظيرة 
الحوفية والحوفية من باحة الترابط البصرية. 

ولقد لوحظ أن آفات الباحات حول المخططة تسيب اضطرابات محددة جداً مثل 
صعوبة إدراك الرؤية الملونة أو الحركة » في حين أنها لا تسبب أية اضطرابات في وظائف 
بصرية أخرى. وبذلك ببدو أن للون والحركة باحات فرعية في هذه القشرة 
هاتين الوظيفتين. وقد تسبب الآفات في الجانب البطني من القشرة الصدغية. 
اضطرابات مثل عسر القراءة «أ»ءاه» وعمى البصر كاءمهعه اهدداء وسوف نناقش 
هذه الاضطرابات بشكل أوسع في الفصل التاسع. 


الية 


الجهاز المصبي السمعي ال ركزري 

Central Auditory Nervous System 

النطق واللغة على السمع. ويصنف السمع بصفة 

عامة كإحدى الحواس الخاصة» وكحاسة استقبال خارجي ۷#أا٠ء0٠1»ء.‏ ويعد التشريح 

العصبي للمسالك السمعية امركزية جوهريً لفهم آلية الجهاز العصبي التواصلي. 
وقبل مناقشة المستويات النوعية للمسلك السمعي المركزي» دعونا نراجع كيف 

ينتقل الصوت إلى الأذن الداخلية وإلى العصب السمعي» أي العصب القحفي الثامن. 

تخضع الإشارة الفيزيائية التي نعرفها بالصوت إلى سلسلة من التحولات المعقدة كي 

نتمكن من سماعها. وتبداً هذه التحولات حين تسبب الاضطرابات الميكانيكية تمدداً 

وتقلصاً في جزيثات البواء (أي اهتزازاً) وانزياحاً ينتقل على امتداد الجزيثات. وتوجه 

الأذن الخارجية موجات الصوت الناتجة إلى الصماخ السمعي الخارجي كداهءه» والقناة 


یعتمد جانب رئيس من 


اليم دسي لمي ااسلق والس Nev‏ 


الرنانة التي تتتهي في غشاء مشدود يسمى طبلة الأذن أو غشاء الطبل د٠ء" e‏ ممم 
وتقع طبلة الأذن عند مدخل الأذن الوسطى» وهي تجويف متلئ بالہواء بحتوي على 
أصغر ثلاث عظمات في الجسم تسمى العظيمات ءءاءنهه. ولذه السلسلة العظيمية 
نهاية تتصل بطبلة الأذن وأخرى تتصل بفتحة صغيرة عند الجانب السفلي من التجويف 
البيضاوية. ويساعد انتقال الاهتزاز عبر السلسلة العظيمية على زيادة 


تسم النال 
القوة التي تصل إلى النافذة البيضاوية فتتحرك وتنقل الحركة إلى تجويف آخر يحتوي 
على سائل في الأذن الداخلية حيث القوقعة الحلزونية هءلاءهء #4انهء. وتنتشر على 
تحتوي على نواقل عصيبة تحرر لتنيه العصب 
السمعي (العصب القحفي الثامن). بعدها ينقل العصب السمعي هذه الإشارة إلى النواة 
القوقعية في جذع الدماغ وإلى وجهتها الأخيرة ألا وهي القد ة السمعية. 
مستوى المستقبل 
تعمل القوقعة في الأذن الداخلية كترجام (حول) سمعي ۲ءدلههما مناصاهعة» 

إذ تحول اهتزازات السائل إلى نبضات عصبية. وسوف نلخص باقتضاب هذه البئية 
الرائعة ليتسنى للمختص في أمراض النطق واللغة دراستها. كما يكن للراغبين في 
الاطلاع على المزيد من المعلومات الرجوع إلى بعض النصوص الفيدة المذكورة في 
المراجع. (ویبستر ا5ط » ۱۹۹٩‏ ؛ وکوین 001e"‏ 1۹44( . 

ولاقوقعة لب عظمي مرکزي 
الفرع القوقعي من العصب القحفي الثامن. وتشكل أجسام خلايا عصبوناتها العقدة 
الحلزونية ١0ناعمهع‏ اعنمء» وهي العصبونات الأولية للجهاز السمعي. وتكون العمليات 
الحيطية للعقدة الحلزونية مسؤولة عن التعصيب الوارد للخلايا المشعرة للقوقعة. وتشكل 
التتوءات الركزية للعصبونات الجزء القوقعي من العصب القحفي الثامن. 


أغشية القوقعة خلابا حسية 


أجوف يسمى عماد القوقعة 5داهالهه» بر خلاله 


ı6‏ عام الأمساب المجحصين ي علاج راض النة اطق 


أعمدة متفصلة وها سائل تشكل و 
وتسمى السقالات عدلءء. أما السقالة الدهليزية ناسطناوء» هلي 
يسمى اللمف المحيطي ٠ص‏ راتءم » في 
حين تلا السقالة الوسطى هالص اء أو القناة القوقعية باللمف الجواني صصراملهم. 
ولا بختلط اللمف الحيطي مع اللمف الجواني بسبب وجود حاجز محكم للظهارة 
سناءطااوه ببطن القناة القوقعية. وثمة أغشية من النسيج الليفي الضام بين الظهارة 
وعظم القوقعة. وجتوي أحد هذه الأغشية» وهو الغشاء القاعدي» على عضو كورتي 
الذي يشل الظهارة الحسية للسمع. وتوجد أغاط عديدة من الخلايا التي تشكل 
عضو كورتي» أهمها الخلايا المشعرة الداخلية والخلايا المشعَرة الخارجية. 

ويزيد عدد الخلايا المشعرة الخارجية عن عدد الايا الداخلية بنسبة ثلاثة إلى 
واحد» إلا أن معظم عصبونات العقدة الحلزونية تعصب الخلايا المشعّرة الداخلية 
جوالي ۸ مشبكاً عصبونياً على كل خلية مشعرة داخلية. وهذه العصبونات ١‏ 
التي تعصب الخلايا المشعرة الداخلية تسمى خلايا الفئة »١‏ وتستجيب كل من هذه 
العصبونات إلى تردد معين» بحيث تتطلب الاستجابة إلى ترددات أعلى أو أدنى تنبيهات 
أقوى. ولا يعرف الكثير عن خلايا العقدة الحلزه المايلينية من الفئة ۲ التي تذهب 
إلى الخلايا المشعرة الخارجية. 

ويتلقى عضو كورتي تعصيباً صادراً من الحزمة ا 
للعقدة الزيتونية العليا في جذع الدماغ. وهكذاء فإن بعض المعلومات ترد من الدماغ إلى 
القوقعة بدلاً من أن تسلك جميعها اتجاهاً واحداً» أي من القوقعة إلى الدماغ. وهناك 
عصبونات تذهب إلى الخلايا المشعرة الخارجية» حيث تعبر هذه العصبونات المغلفة 
جيداً بالايلين (وهي الحزمة القوقعية الزيتونية الإنسية) بشكل غطي الخط الناصف 


من لفتين ونصف حول 


والسقالة الطبلية مورا حاوءء» قتملآن بائ 


نية القوقعية 4۴ء 0000زا 
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وتخرج من الدماغ من الجزء الدهليزي من العصب القحفي الثامن. وفي نهاية المطاف 
تدخل إلى قسم القوقعة وتتتقل داخل العقدة الحلزونية. بعدها تدخل عضو كورتي 
وتتشابك على الخلايا المشعرة الخارجية. ورغم أن أيا من وظائف الألياف الصادرة 
للجهاز السمعي لم تفهم جيداًء إلا أن ثمة اعتقاداً بان هذه الخلايا تبط أو تحد من 
حركة الخلايا المشعرة الخارجية» ما يقلص بشكل فعال من حساسية القوقعة في تلك 
المنطقة بالذات. وتتجه عصبونات أخرى نحو الخلايا المشعرة الداخلية (الحزمة القوقعية 
الزيتونية الوحشية ٠ال«‏ ٣دماا0من«ناه‏ اه»ماها) ؛ وهي عصبونات عدية الميالين» ولا 
تتصالب في العادة» وتتبع نفس المسلك للتتشابك عند أسفل الخلايا المشعرة الداخلية 
تحديدا. ويبدو أن هذه الألياف تؤثر في خلايا العقدة الحلزونية من ا 
زيادة صعوبة إثارتها. ويعتقد أن مسالك التعصيب الصادرة إلى القوقعة هذه تشترك في 
مساعدة الجهاز السمعي في الاستماع الانتخايي» الأمر الذي يجعلنا نتتبه إلى مدخل 
سمعي معين ونتجاهل الخلفية أو أي مدخل آخر. 
مستوى العصب القحفي 

للعصب السمعي» أو العصب القحفي الثامن» فرعان: الفرع القوقعي » الذي 
برتبط بالسمع» والفرع الدهليزي الذي يرتبط بالتوا ءات المركزية 
٠٥0م‏ اماه للعصب القوقعي (عصبونات الرتبة الأولى) من العقدة الحلزونية عبر 
القناة السمعية الداخلية. ويترافق العصب القوقعي مع العصب القحفي السابع» وهو 
العصب الوجهي في القناة السمعية» ثم يدخلان معا إلى جذع الدماغ عند الثلم بين 
الجسر والبصلة» وهي باحة تعرف بالزاوية المخيخية الجسرية #اعمة ناماع 
وتعبر العقدة النووية القوقعية الحافة بين الجسر والبصلة. 


١‏ من خلال 


8 علم الاعصاب المحصين في علاج أمراض الغة والعطق 


جتن جل اع 

تنتهي ألياف القسم القوقعي من العصب القحفي الثامن في النوى القوقعية 
الظهرانية والبطنية » التي تلتف حول السويقة المخيخية السفلية ١واامطءءeء‏ 0۴با 
ماهسلمم. ومن النوى القوقعية» تمر معظم ألياف المسلك السمعي إلى البصلة والجسر 
العلويين وتعبر ا خط الناصف. وتصعد ألياف أخرى في جذع الدماغ على الطرف نفسه. 
وتسمى الألياف التي تتدفق نحو الأعلى عند المسلك السمعي المركزي الصاعد لجع 
الدماغ بالفتيل الوحشي ا۳ء لماها. وتتخذ الألياف مساراً واحداً من عدة 
مسارات ؛ وقد تحدث تشابكات في الجهاز السمعي في بنية أو أكثر من البنى التالية : 
الزيتونات العليوية » وا لجسم شبه المنحرف «فهط لاهعوهما» والأكيمة السفلية» ونوى 
الفتيل الوحشي. وتنتهي كافة الألياف السمعية الصاعدة في الجسم الركيبي الإنسي» أو 
النواة المهادية. 
الشعع السمعية والقشرة 

تسمى الألياف الخارجة من الجسم الركيي الإنسي» والحجهة خو القشرة الصدغية» 
بالشعع السمعية كهدنادفهء افده » وتمر عبر الحفظة الداخلية في طريقها نحو الباحات 
لية ثنائية الجانب للدماغ في التلفيفين الصدغيين العلوي والمستعرض. 
ويعطي لاتين الباحتين الرقمان ٤١‏ و ٤١‏ وتعرفان بتلفيف هيشيل كنصرع ٥ء11‏ . 

وتعمل نوى المسلك السمعي - الجسم شبه المنحرف» والعقدة الزيتونية العلوية» 
ونوى الفتيل الوحشي» والأكيمات السفلية - كنوى تنوب ومراكز انعكاسية. وتتصل 
مراكز المنعكسات بالعين» والرأس» والجذع» أي تلك التي تظهر أفعالاً منعكسة 
تلقائية استجابة للصوت. ويالإضافة إلى الألياف الواردة الصاعدة» هناك ألياف صادرة 
نازلة في كافة أجزاء المسلك السمعي المركزي تعمل كعرى ارتجاعية كوا kعوطلء؟‏ 


التشم اسي امصي نطق وفع 1۱ 


داخل المسالك. ويظهر الشكل رقم )٥.(‏ مخططاً مبسطاً جداً لنقاط الاتصال على 
امتداد المسلك السمعي. 


اهاد 


الدماغ المتوسط 


”حه عقدة الترضمة اشاروية 

الشكل رقم (ه,١).‏ السالك الواردة الجهاز السمعي الركزي واخطات الرئيسة على السار السمعي. 
تشير هذه الخطوط الثخينة إلى تصالب معظم الألياف في المسالك السمعية مع أن 
بعضها يتقل على الجانب نفسه راط التقطع). وبالنسية إلى معظم التاس» لان 
التحليل الإدراكي واستيعاب اللفة بحدث في باحة فيرنيكة في الصف الأيسر من كرة 
المخ» وعلى العلومات التي تدخل الأذن اليسرى أن تعير إلى باحة فيرنيكة على اليسار 
بعد وصوها إلى تلفيف هيشيل في نصف الكرة الأبمن. 


1r‏ علم الأعصاب المححصين في علاج أمراض الفة والطق 


فسيولوجيا السمع 

يقل الصوت إلى المسالك السمعية المركزية بوساطة موجة 
الغشاء القاعدي للقوقعة. ويكون الغشاء القاعدي عند قاعدة القوقعة 
قمتها. وتتباين ميكانيكية الغشاء الذي يركز عليه عضو كورتي قليلاً من القاعدة إلى 
القمة. أما موجة الضغط المتنقلة ذات التردد الحدد فتسبب اهتزاز الغشاء القاعدي 
بدرجة قصوى عند نقطة محددة على امتداد الغشاء» حيث يننج الاهتزاز قوة قاصة في 
الخلايا المشعرة التي تشكل شحنات كهربائية في تغصنات العقدة الحلزونية » التي تسبب 
بدورها انطلاق النبضات الكهربائية (تخزف) من خلايا العصب. 

وتصعد نبضات العصب السمعي في مسالك الجهاز العصبي السمعي المركزي. أما 
عضو كورتي فيعمل مللا لترددات الصوت. وهو منظم بحسب الترددات» بمعئى أن الترددات 
العالبة تنبه اللاي ا مشعرة في أدنى مستوى قاعدي من القوقعة » حيث الغشاء القاعدي أضيق ما 
يكون» بينما تنبه الترددات المنخفضة أجزاء الغشاء عند القمة. لذلك فإن تيز التردد يعتمد على 
تردد النغمة وعلى الاستجابة المكانية للغشاء القاعدي. ويعتمد تمييز الشدة على طول الغشاء 
القاعدي الذي يبدا بالتحرك وعلى مدى الاهتزاز. وتفعل إزاحة مسافة أطول من الغشاء المزيد 
من الألياف العصيية » كما أن الزيادة في مدى الاهتزاز تزيد من تردد التفريغ العصبي. 

أما نحديد موقع مصدر الصوت فيعتمد على مقارنة بين وقت وصول الصوت 
وشدته في كلتا الأذنين. ويتحدد موقع الصوت عند مستويات أعلى من المسالك 
السمعية فالبنى السمعية المركزية» وهي عادة فوق مستوى الأكيمات السفلية» قادرة 
على إحداث مقارنات مناسبة لتحديد موقع الصوت. لذلك فإن القشرة الصدغية في 
الثديات والإنسان غير مطلوبة لتمييز الصوت البسيط» إلا أنها أساس لتحديد موقع 
الصوت وتييز التغيرات في التسلسل الزمني للأصوات. 2 

إن التسلسل الزمني وظيفة سماعية عليا بالغة الأهمية بصفتها جائاً مهما من 
النطق. ورجا يتاج تحديد موقع الصوت إلى الأكيمات السفلية والقشرة السمعيةء أما 
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التسلسل الزمني فيحتاج إلى النوى القوقعية» والنوى الركيية الإنسية» والقشرة السمعية. 
ورغم وجود تنظيم تناغمي في كافة النوى السمعية المركزية» لكن هذه النوى لا تستخدم 
لتمييز النغمات أو الترددات المختلفة » بل لتحليل العديد من الخصائص السمعية للصوت. 


آفات الجهاز السمعي 
Lesions of the Auditory System‏ 

من الممكن تقويم سلامة أحد أجزاء الجهاز السمعي المركزي» وهو جع 
الدماغ» من خلال تسجيل الاستجابات السمعية لجذع الدماغ (۸8۸8)» وذلك بوضع 
مسرى كهربائي على العظم الخنشائي ٠٠١٠‏ فاهاه» وعلى قمة الرأس. فإصدار نقرات 
متكررة يؤدي إلى استثارة استجابات في عدد كبير من الألياف المركزية للعصب الثامن 
فتولد نشاطاً عند مستوى النواة القوقعية » والعقدة الزيتونبة العلوية» ومسالك الفتيل 
الوحشي» والأكيمات السفلية. وتكون شدة كمية الجهد الجتمعة ياتقطها 
المسرى الكهربائي على الجلد. ومن الممكن استخدام هذه الطريقة في تقويم السمع 
تقوياً موضوعياً لدى الرضع والمرضى العاجزين عن التعاون في اختبار شخصي. وتدل 
الاستجابات السمعية الطبيعية مدع الدماغ على عمل الأذن الوسطى» والقوقعة» 
وجذع الدماغ السمعي بصورة طبيعية. أما إذا كانت الاستجابات السمعية لجذع الدماغ 
شاذة» كان هذا دليلاً على وجود مشكلة في الأذن الوسطى أو القوقعة» وربا دل على 
وجود حالة مرضية في مواقع داخل جع الدماغ» كمستوى الأجسام الركية» 
والأكيمات الإنسية» والفتيل الوحشي. ومن الضروري إجراء مزيد من الاختبارات في 
حال وجود استجابات سمعية شاذة بجذع الدماغ. 

أما إذا حدثت آفة على جانب واحد وأثرت في العصب السمعي في مسلكه من 
الأذن إلى النوى القوقعية وداخلهاء فإن الشخص يصاب بالصمم في أذن واحدة. 
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فالآفات التي تصيب تلفيف هيشيل في الجانبين قد تحدث صمماً قشرياً» وعمهاً غير 
لفظي» أو عمهاً سمعياً (انظر الفصل التاسع). لكن الأذية القشرية أحادية الجانب لا 
تؤدي إلى صمم كلي. 

الخلاصة 

Summary 


هناك ثلاثة مسالك رئيسة تحمل نبضات حسية من الأطراف والجدع إلى 
مستويات أعلى من الجهاز العصبي أحدها المسلك التخاعي المهادي عأصدامذ١همامي‏ 
مت الذي ينقسم إلى قسمين: المسلك النخاعي المهادي الوحشي الذي ينقل نبضات 
الألم والحرارةء والمسلك النخاعي المهادي الأمامي الذي ينقل نبضات اللمس الخفيف 
والضغط الخفيف» والتمييز اللمسي. 

ويعرف المسلك الرئيس الثاني بالأعمدة الظهرانية» وله مسلكان أيضاً هما 
نة كالأعومع كااماععو؟ » والحزمة الأسفينية كداةءصسء اعدا وترتبط 
فينية باحس من الطرفين العلويين والجسم» بينما ترتبط الحزمة الرشبقة 
بالطرفين السفلبين والجسم. ويولد كلا المسلكين استقبال الحس العميق للحركة» 
والوضع » والاهتزاز» ومعرفة التجسم» وغييز النقطتين. وقد تنتج الآفات فقداً حسياً 
نوعيا ور نحا حسيا دجاه في الأعمدة الظهرائية. 

وأما المسلك الرئيس الثالث» فيشمل المسالك النخاعية المخيخية. ويصعد المسلك 
الظهراني في الجانب القابل. ويتهي كلا المسلكين في المخيخ» ويعتقد أنهما ينقلان 
استقبال الحس العميق الواعي للحركة. وقد تترافق الآفات المخية» التي تتسم بفقد 
اللغة » مع فقد حسي يشمل مسلك الفص الجداري أو تحت القشري. 

إن الجوف الفموي غني بامستقبلات الحسية حيث تلعب المستقبلات اللمسية في 
الفم» واللسان» والبلعوم» والأسنان دوراً مهماً في النطق. وقد خضعت المستقبلات 


10 a 


الحسية اللمسية إلى دراسات موسعة في مختبرات النطق» لكن ما من طريقة سريرية 
قياسية لتقويم السلامة الحسية للالية الفموية حظيت بالقبول على نطاق واسع. ولا 
يؤدي تخدير سطح اللسان إلا إلى تشوه في نطق الصوائت والأصوات الصفيرية. 

أما مغازل العضلات فتعطي تحكماً حسياً بانقباض العضلة من خلال نظام 
عصبونات حركية من فئة غاماء وعضلات الفك» وعضلات الحنجرة. ويقل عدد 
مغازل العضلات في اللسان عنه في العضلات المذكورة» في حين يقل عدد مغازل 
عضلات الوجه والشفتين عنه في اللسان. ويبدو أن مغازل العضلات لا تؤثر بشكل 
رئيس في التحكم الدقيق والسريع جداً بعضلات النطق. 

ويوفر العصب القحفي الخامس معلومات للشفتين» والحنك» والثشين الأماميين للسان. في 
حين يوفر العصب القحفي التاسع » أو العصب اللساني البلعومي ١۷ء«‏ ادعع مره اوداع 
الحس للثلث الخلفي من اللسان. 

يتسم الجهاز العصبي السمعي المركزي بالتعقيد. ويتألف المستقبل السمعي الأولي 
من العقدة الحلزونية في عضو كورتي في القوقعة في الأذن الداخلية. ويدخل العصب 
السمعي» أو العصب القحفي الثامن» جذع الدماغ عند الوصلة الجسرية البصلية 
صناenز‏ امام وتذهب الألياف إلى النوى القوقعية الظهرائية والبطنية» 
ومنهاء تتقدم الألياف عبر مسالك معقدة على الجانب المقابل» ويعضها على ال جائب 
ذاته» نحو الأجسام الركبية الإنسية عند مستوى المهاد. ويمكن استخدام اختبار تسجيل 
الاستجابات السمعية لجذع الدماغ (۸8۸) لتقويم سلامة المسلك من الأذن الوسطى 
وحتى جذع الدماغ. وتصعد الشعع السمعية من الهاد إلى تلفيف هيشيل في كل فص 
صدغي من المخ. وتؤدي الأذية القشرية ثنائية ا لجانب في تلفيف هيشيل إلى مجموعة من 
الاضطرابات» با فيها الصمم القشري» والعمه غير اللفظي» والعمه السمعي. لكن 
الأذية القشرية أحادية الجانب لتلفيف هيشيل لا تحدث صمماً كلياً. 


رەل (ساوی 


التحكم العصبي الحركي بالنطق 


The Neuromotor Control of Speech 


صحيح أا لا نستطيع أن نحدد بدقة عدد العضلات الضرورية للنطق وتلك النشطة 
في أثناء التطق» الكن إنا عرفا أن عضلات ا جدران الصدرية والبطية» وعضلات 
الرقبةء والوجه» والخنجرةء والبلموم» وا جوف الفموي تعمل بتناسق تام خلال 
عملية الطق؛ بات من الواضح أن التحكم بأكثر من ٠٠١‏ عضلة لا بد من أن 
یکون مرکزاً. 


إیريك ھ. «Erie H. Leneberg È iı)‏ 
الا سس ية ة «Biological Foundations of Language‏ 111 
النطق من أشد سلوكيات الإنسان تعقيدا» فامرء يإمكانه أن يلفظ وسطياً قرابة ٠١‏ 
صوتاً نطقباً متميزاً في الثانية إذا ما طلب منه النطق جقاطع لا معثى لہا بأسرع ما يمكن. 
وتبقى هذه السرعة غير العادية على حالها حتى في أثئاء امحادثة أو القراءة جهرا. وعا لا 
شك فيه أن عدد الأحداث العصبية المنفصلة التي تدعم هذا التنسيق المعقد لعضلات 
النطق كبير جداً» كما أن درجة التكامل العصبي في الجهاز الحركي لأداء النطق 
الروتيني اليومي حقاً تستحق الإعجاب. 
والنطق يتطلب عمل آليات رئيسة عند كل مستوى منها لتحقيق التكامل 
الحركي في الجهاز العصبي. ويعكن تحديد خمسة مستويات رئيسة هي: -١‏ القشرة 
المخية. - النوى تحت القشرية للمخ. ۴- جذع الدماغ. -٤‏ المخيخ. 0- الحبل الشوكي. وعند 
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كل من مستويات الجهاز العصبي الخمسة هذه مكونات من الجهاز احركي تعمل على 
تكامل النطق. ولأغراض سريرية » يمكن تقسيم نظام التكامل الحركي في الدماغ لأداء 
النطق إلى ثلاثة نظم فرعية حركية كييرة هي: -١‏ الجملة البرمية. -١‏ الجملة خارج 
البرمية. ۴- الجملة الخيخية. 


الجملة الهرمية 
The Pyramidal system‏ 

تنحكم الجملة المرمية بالحركات الإرادية لعضلات النطق بشكل أساسي. وفي 
حقيقة الأمر» فإن المسلك البرمي بالذات هو المسلك الإرادي الرئيس المسؤول عن 
كامل الحركة» ويتالف من مسلك قشري نخاعي» ومسلك قشري بصلي» ومسلك 
قشري جسري. ويتحكم المسللك القشري النخاعي بالحركات التي تتسم بالهارة في 
العضلات القاصية ءاعو اهاءاف في الأطراف والأصابع. في حين يتحكم المسلك 
القشري البصلي بالأعصاب القحفية» وكثير منها يعصب عضلات النطق مباشرة. وأما 
المسلك القشري الجسري فيذهب إلى النوى الجسرية اعد" ٠٠ناممم‏ التي تتجه بدورها 
نحو المخيخ. ويطلق على المسلك القشري النخاعي» والقشري البصلي» والقشري 
الجسري اسم المسالك الصادرة عن القشرة رمام اهدااهءنا»ه» لأن جميعها تنزل 


من القشرة. 
المسلك القشري النخاعي 

ينحدر المسلك القشري النخاعي من القشرة المخية إلى مستويات مختلفة من 
الحبل الشوكي» حيث يبدأ في القشرة الحركية كرة المخ» ويشكل أساسي في 


التلفيف أمام المركزي من المخيخ » وبدرجة أقل في التلفيف خلف المركزي. وبذلك تبدا 
الألياف القشرية النخاعية ثنائية ا جاب في الفصين الجبهي والجداري من الدماغ. 
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تعد الألياف المسانك الحركية النازلة الأساس لأنها تتدفق نحو الأسفل من 
القشرة إلى الحبل الشوكي» حيث تتشابك مع الأعصاب النخاعية في الجحملة العصبية 
الحيطية عند مستويات مختلفة من الحبل الشوكي. وتعد ألياف المسلك القشري النخاعي 
بعضاً من أطول الحاوير الحركية في الجهاز المصبي» فهي توفر السار الباشر للأوامر 
الحركية النقولة من المناطق الحركية القشرية» كما تسمح باستجابة حركية إرادية سريعة 
جداً في الجهاز العصبي (الشكل رقم .)1.١‏ 

ورغم الإسهاب في مناقشتنا مسالك التفعيل الحركي للمسلك البرمي» لكن 
يجب ألا يغيب عن أذهاننا أنها ليست مسالك حركية صرفة. فالألياف تبرز عند 
مستويات مختلفة على امتداد المسالك لتشابك مع العصبونات الخوسطة» مؤثرة في 
الأقواس الانعكاسية والنوى في المسالك الحسية الصاعدة. وأبرز مثال هنا بالنسبة إلى 
معام أمراض النطق واللغة هو التشابك مع النواة الفردة كانمماناهء جاده ومع النواة 
الحسية ثلاثية التوائم كاعد ممم اه«نصعيتها. وتعد هذه التفاعلات مهمة في 
التحكم الحسي الحركي بوظائف النطق والبلع الفموية - البلعومية. 
المسالك الح ركية النازلة 

ينزل المسلك القشري النخاعي من القشرات الحركية إلى المادة البيضاء 
تحت القشرية في توزع للالياف مروحي الشكل يسمى الإكليل التشعع هاداله همهمهء. 
ونتقارب الألياف لندخل إلى بنية تحت قشرية على شكل حرف 1١‏ تسمى الحفظة 
الداخلية دادم له عا«:. وعلى اعتبار أن كافة الألياف القشرية النخاعية تدخل معأ 
عند هذه النقطة تصيب الحفظة الداخلية على جائب واحد قد تقضي 
على التحكم الحركي في نصف الجسم. 


8 علم الأعصاب للمجتصين ف علاج أمراض الفة وطق 


المسلك القشري 
سر | النعاع الدوكى 
اط اقامد 
الشكل رقم .)1,١(‏ السلك افرمي جا في ذلك الألاف القشرية الخاعية رالفشرية البملية ١(‏ = 
العصب القحفي). 


وتعبر الألياف القشرية النخاعية الطرف الخلفي من الحفظة الداخلية» وتستعرض 
الألياف القشرية البصلية ركبة (ثنية) الحفظة الداخلية. ومن هذه النقطة» تدخل مجموعتا 
الألياف إلى السويقة المخية في الدماغ المتوسط » والألياف إلى الجسر فتختلط مع الألياف 
والنوى الجسرية» مشكلة دارات من القشرة الحركية ترتد عبر المخيخ وتعيد النبضات إلى 
قشرة المخ بعد التحوير المخيخي. ويعد أن تعبر الألياف القاعدة الجسرية تام اكوا 


سکم لصي دار کي بالط 1 


تصل إلى البصلة » عند الوصلة بين بئية جذع الدماغ السفلية والحبل الشوكي. وهذا هو 
الموصل البصلي الرقبي #«داء«سز اهعزمءرصدالسفء» ؛ وهنا تعبر قرابة 1۹٠-۸0‏ من 
الألياف القشرية النخاعية إلى الجانب الآخر من الجهاز العصبي المركزي» معطية تحكماً 
حركياً بالأطراف على الجانب المقابل. وتجتمع الألياف القشرية النخاعية النجهة نحو 
البصلة معا لتشكل الأهرام هرم التي يستمد منها المسلك البرمي اسمه. 
التصالب 

يعرف عبور المسلك القشري النخاعي الأين والأيسر بالتصالب «0ناددهء. 
وتعرف الألياف القليلة» التي يتباين عددهاء والتي لا تتصالب بالسلك القشري 
النخاعي الأمامي غير المخصالب اهما لمهاموممنمهء نمامه. أما المسلك القشري 
النخاعي الأولي فهو القشري النخاعي الوحشي اعوم؛ افمأمدء ناه اماما أا 
التصالب فيعني أن آفة ما تقطع الألياف فوق نقطة التصالب تؤثر في الجانب المقابل 
لوقع الآفة من الجسم. فلو انقطع المسلك القشري النخاعي في المخ» لاقتصرت 
الحركات الإرادية للأطراف على الطرف المقابل من الجسم. وبالعكس» إذا كانت الآفة 
تحت التصالب حدث الخلل في الحركة الإرادية على ال جانب نفسه. 
الشلل والخزل 

يطلق على الإعاقة الكاملة في الحركة اسم الشلل كنراعمم» أما الشلل غير 
الكامل فيسمى ازل كاءء«هم. ويسمى الشلل الكامل أو غير الكامل على جانب واحد 
من الجسم بالشلل النصفي هنعءامنمء0ندولدممو ۲ء حيث يعد وجود شلل نصفي 
أو خزل نصفي مؤشراً مهماً بالنسبة للمختصين في علاج أمراض النطق واللغة. فإذا 
كانت الآفة في ا مخ» فوق التصالب» دل هذا على إصابة نصف الكرة الأيسر. وكما 
ذكرنا فيما سبق» فإن نصف الكرة الأيسر يعد الموقع الأساسي لآليات الدماغ بالنسبة 
للغة» لذلك فإن الشلل النصفي الأين غالبا ما يرتبط باضطرابات في اللغة. أما الآفات 


r‏ علم لاعصاب المحمين لي علاج امراش اة واش 


التي تصيب الشريط الحركي ثنائي الجانب أو السبيل الهرمي وحده فقد تؤدي إلى 
اضطراب نطق حركي يعرف بالرتة أو عسر النطق هنءطامدورف. 


المسالك القشرية البصلية 
The Corticobulbar Tracts‏ 

تمل الألياف القشرية البصلية عهطاطهءنا۲هء في السبيل الہرمي المسلك الإرادي 
لحركات عضلات النطق» باستثناء حركات التنفس» وهي أهم نوع من الألياف 
بالنسبة إلى المختصين بعلاج أمراض النطق واللغة» لكن مسارها عه ليس مباشراً 
كألباف القشرية النخاعية » فالألياف القشرية البصاية تبدأً مع الألياف القشرية ١‏ 
تنتهي عند النوى الحركية للأعصاب القحفية . وخلاقً للألياف 
فإن للألياف القشرية البصاية أليافاً على ال جانب ناته وعلى الجانب المقابل. 
وتنفصل الألياف القشرية النخاعية والقشرية البصلية عند مستوى جذع الدماغ العلوي» 
حيث تتصالب الألياف القشرية البصلية عند مستويات مختلفة من جذع الدماغ. 
التناظر ثنائي الجانب 

تعمل معظم عضلات النطق عند الخط الناصف في تناظر ثنائي الجانب. وهذا 
نتيجة النعصيب ثثنائي الجانب الذي توفره الألياف القشرية البصاية. وتتزامن جميع 
العضلات المزدوجة للوجه» والحنك» والخبال الصوتية» والحجاب الحاجز معا في معظم 
الوقت لتقطيب الجبينء والابتسام» والمضغ» والبلع » والتحدث. وهذا التعصيب ثنائي 
الجانب لعضلات النطق يحمل مضامين مهمة بالنسبة إلى درجة مشاركة عضلات النطق 
في حالات الرتة. 


لشرية البصاية مها من الجاهها. وهي محد عند أطول تقطة من الفشرة نحو الب صالة. وف 
ق ولمتل مم طاح 
قشري لي واا منههده أحدث وأکثر اتساقا؛ ولو أن مصطلح قشري بعلي اکثر شيوعاً. 


سکم لیم دذرکی بیط if‏ 


ل التعصيب ثنائي الجانب صمام أمان لإنتاج 
N‏ اف القشرية البصلية اليسرى لعصب قحفي» لاستمرت 
النوى الحركية للعصب في تلقي النبضات عن طريق السبيل القشري البصلي الأين 
السليم» فلا تصاب العضلة بشلل حاد. لكن با أن تعصيب الأطراف هو على الجانب 
المقابل بشكل أساسي» وليس على ال جانبينء لذلك قد تحدث آفات الألياف القشرية 
النخاعية شللاً حاداً أحادياً ني الأطراف. أما الآفات التي تصيب ألياف القشرية البصاية 
فلا تخلف ضعفاً شديداً بسب التعصيب ثنائي الجانب. 
تعصيب الجانب القابل وتعصيب جانب واحد 

تتلقى كل من نوى العصب القحفي كميات متباينة من التعصيب من جانب واحد 
أو على ال جانب المقابل» رغم أن النوى هي ثنائية الجانب. وتؤدي الإصابة بآفة أحادية 
الجانب إلى درجة شل أكبر في الناطق التي يغلب علبها التعصيب أحادي الجانب» حيث 
تتأذى عضلات الوجه السفلية والعضلات شبه المنحرفة #اععاه داعم صهء) بوجه خاص. 
كما نؤدي الإصابة بآفة أحادية ا لجانب إلى شلل متوسط الحدة في اللسان. أما عضلة 
الحجاب الحاجز» والعضلات العينية > وعضلات الوجه العلوية» والفك» والبلعوم» 
وعضلات النجرة فتعاني من شلل بسيط عند الإصابة بآفة أحادية الجائب. 

إن نوى العصب الوجهي معقدة؟ فالنواة الوجهية تضم تعصياً ثنائي الجانب مع 
تعصيب على الجا المقابل. أما عضلات النصف العلوي من الوجه فتعصيبها ثنائي 


الحانب أكثر بكثير من عضلات النصف السقلي من الوجه الذي يتلقى تعصيباً على الجانب 
المقابل بشكل أكبر. ويفترض بعض علماء الأعصاب وجود نواة عصب قحفي للنصف 


العلوي من عضلات الوجه وواحدة للنصف السفلي. وهذا يعني عملياً أن يإمكان معظم 
الناس الأصحاء» تقطيب جباههم أو رفع كلا الحاجبين معأً. ويعض الناس فقط ممن لديهم 
عدد أكبر من الألياف على ال جانب المقابل قادرون على رفع كل حاجب على حدة. أما 


4 عام الاعصاب المتصين لي علاج أمراض اة والطق 


عضلات وسط الوجه فتلقى مجموعة متساوية إلى حد ما من التعصيب ثنائي الجانب 
وعلى الجانب المقابل. فعظم الناس» وليس جميعهم» قادرون على الغمز بكل عين على 
حدة بسبب زيا ة ألياف عضلات الجن على ا جانب القابل بالقارنة مع عضلات ال جبهة. 

أما في الجزء السفلي من الوجه» فيكون التعصيب على الجانب المقابل بشكل 
أساسي. فمعظم الناس قادرون على سحب زاوية واحدة من الفم إذا طلب إليهم وذلك 
بفضل محدودية التعصيب الثنائي لعضلات الوجه السفلي. وتطبق مبادئ التعصيب 
الثنائي وتعصيب الطرف المقابل بشكل خاص عند اختبار العصب القحفي لنطق با 
عن آفات تؤثر في الألياف القشرية البصلية » أو النوى البصلية ء أو الأعصاب القحفية 
بالذات. والجدول رقم )1.١(‏ يلخص هذه المبادئ مع الأعصاب القحفية. 


الجدول رقم .)٠,١(‏ العصيب القشري البصلي في الأعصاب الفحفية للنطق. 


المصب الععيب 

ثلائي التوائم (الخاسي) تناظر شائي ابجانب 

الوجهي (السابع) تناظر خلیط اني ابجانب وتمصیب على الجائب القابل. 
البلمومي اللساني (التاسع)* لا تتاظر ثتائي الجانب ولا تعصيب على اجانب القابل. 
المبهم (الماش) تناظر ثنائي ا لجاب 

التخاعي الإضافي (الغادي عشر) ‏ تعصيب على الجائب القابل. 

حت اللساني (الثافي عدر تناظر خابط ثنائي الجائب وتعصيب على الجانب القابل. 


" العصيب الخر كي للعصب التاسع يتم فقط لمضلة واحدة.. 


ويا أن لفاهيم التناظر ثنائي ا لجانب والاستقلال مقابل الجانب أهمية سريرية» 
وهي عملية حاسمة عند تحليل مشاركة العضلات في الرتة وفهمهاء فإننا سنعود إليها 
عند مناقشة اختبار الأعصاب القحفية المشاركة في النطق في الفصل السابع. 


انحکم المي اغرکی باق 1 


العصبونات الحركية السفلية والعلوية 
Lower and Upper Motor Neurons‏ 
لطالا كان مفهوم العصبونات الخركية العلوية والعصبونات الحركية السفلية مفيداً في 
طب الأعصاب السريري. فمن العصبونات الحركية العلوية نجد كافة العصبونات في المسلكين 
القشري النخاعي الأمامي والوحشي التي ترسل محاوير من الق إلى خلايا القرن 
الأمامي من الحبل الشوكي. أما عصبونات المسالك القشرية البصلية التي ترسل محاوير من 
القشرة المخية إلى النوى في جذع الدماغ فهي عصبونات حركية علوبة أيضاً. كما تعد هذه 
الحاوير الطويلةء والتي تشكل جزءا من عصبون غير منقطع » عصبونات من الرتبة الأولى. 
والعصبونات الحركية العلوية لا تغادر الجهاز العصبي الركزي» بعنى أنها تبقى جميعها في 
الدماغ» وجذع الدماغ» والحبل الشوكي. ويمكن اعتبار السبيل البرمي مع تفعيل عصبونه 
الحركي العلوي مسلك التفعيل المباشر أو الجملة الحركية الباشرة» بسبب ارتباطه المباشر 
وتأثير تفعيله بشكل أساسي في العصبونات الحركية (دفي با 1۹۹0 
أما العصبونات الحركية السفلية فتشمل سائر العصبونات التي ترسل محاوير حركية 
إلى الأعصاب الحيطية وهي الأعصاب القحفية والأعصاب الشوكية. وتصئف هذه 
العصبونات من الرتبة الثانية. وقد أطلق تشارلز شیرینغتون C41 $h |۹1٥٩‏ (۱۹۲) 
على العصبون الحركي السفلي اسم "المسلك النهائي المشترك وقصد بهذا أن الأعصاب 
الحيطية» القحفية والشوكية» تعمل كمسار نهائي لكافة التفاعلات الحركية المعقدة التي 
تحدث في ابجهاز العصبي الركزي فوق مستوى العصبون الحركي السفلي. ويأتي الانقباض 
النهائي للعضلة تتيجة التفاعلات التي حدثت في الجهاز العصبي المركزي كافة. 
وتنتج آفات العصبونات العلوية والسفلية مجموعات مختلفة تام الاختلاف من 
العلامات والأعراض. ويوفر هذا التمييز لطييب الأعصاب وسيلة قوية في الاختبار العصبي 
لتحديد موقع الآفة في الجملة العصيية. أما العلامة البارزة تصيب العصبونات الحركية 
العلوية والسفلية فهي الشلل. بيد أن غط الشلل تلف باختلاف موقع الآفة التي سيت 
ويلاحظ طبيب الأعصاب وجود خزل أو شلل» ثم مضي في تقييم مقوية العضلة» وقوة 


KY‏ عنم الأعساب المحتصين في علاج أمراض ال والعلو 


العضلة» والنعكسات. فمقوية العضلة هي مقاومة العضلة للشد» ولا نوعان: الطوري 
والوضعي. أما المقوية الطورية فهي الاتقباض السريع لشد عال ويقوُم باختبار منعكسات 
الأوتار وأما التوية الوضعية فهي الانقباض المديد استجابة لشد منخفض. وتطبق الجاذبية 
شداً منخففاً على العضلات المقاومة للجاذيية» التي تكون استجابتها بانقباض مديد 
ووضعية طييية للرأس والرقبة والأطراف التي تلاحظ على الاس غير الصاين بأئية 
عصبية. ويُعد فهم الاختلافات في نط الشلل وامقوية بالإضافة إلى علامات توكيد أخرى 
خطوة كبيرة نحو التوصل إلى تشخيص صحيح رض عصبي يشتمل على اضطراب حركي. 
شال العصبون الحركي السفلي 

عند وجود آفة ما في العصب القحفي أو الحيطي» أو في أجسام الخلية على خلية 
القرن الأمامي في الحبل الشوكي أو في حاوير العصب القحفي في جنع الدماغ قبل مغادرة 
جع الدماغ» فإن النبضات العصيية لا تبث إلى العضلات» وهنا ما يعرف باسم إيقاف 
التعصيب ١0نا‏ ١٠٠٠ل.‏ وتصبح العضلات التي يعصبها العصب القحفي أو الشوكي 
بالتنيجة رخوة ومترهلة بسبب فقد المقوية العضلية » وهذا هو شلل العصبون الحركي السفلي. 

ويطلق على فقد القوية العضلية اسم نقص الفوية «أ«٠0صوه‏ الذي ينتج عنه 
عضلات رخوة؛ ولہذا يطلق على شلل العصبون الحركي السفلي اسم الشللل الرخو 
اعدم 1۵٥ها.‏ وقد يكون نقص المقوية حالة مكتسبة » يؤثر فيها امرض أو الأذية في 
مسلك الجملة العصبية الحيطية » وقد يكون أيضاً حالة ولادية أو حالة تطورت عقب 
الولادة بفترة نقص القوية عند الرضع أحياناً من حالات مثل 
اضطرابات الصبغيات» كما في متلازمة برادر- ويلي ۲٠۵۵۲۴-۷1‏ أو من مشكلات 
وراثية» أو اضطرابات في النخاع الشوكي» أو ضمور عضلي شوكي» أو حثل 
عضلي» أو اعتلالات استقلابية» أو نتيجة كثير من المشكلات التي تؤثر في المسالك 
المحيطية اء ۹۹۳). ويبين الشكل رقم )١.۲(‏ الوضعية التي يكون 
عليها رضيع مصاب بنقص القوية - وهي وضعية ساق الضفدع. 


شحکم العم اخرکی بالق ۷ 


ويرتبط شلل العصبون الحركي السفلي أحياناً بفقد الكتلة العضلية» وهي حالة 
تعرف باسم الضمور «امهاه. وتبدو على العضلات المصابة بالضمور درجة من 
التنكس «ناهءمعءل لانقطاع أعصابها. ويكن ملاحظة التنكس سريريً. وتظهر 
العضلات الضامرة لييقياً تالت أو ارتجافاً حزما نانمطا وتتتج 
هذه العلامات عن اضطرابات كهربائية في الألياف العضلية الناتجة عن انقطاع العصب. 
والرجفان اللييفي هو نفضات دقيقة لألياف العضلات» لا يمكن رؤيتها في الاختبار 
السريري بصفة عامة» رما باستثناء اللسان» لكن يجب كشفها باختبار خطاط كهربية 
العضللة «0ناaمنصexa‏ eنامaمعoرv«omءeاء.‏ أما الارتجاف فهو انقباضات جموعات من 
الألياف العضلية التي يمكن بالتدريب تحديدها في العضلات الميكلية تحت الجلد. 


الشكل رقم .)١,۲(‏ وضعية ساق الضغد ع العروفة التي تبدو على رضيع مصاب نقص القوية العضاية عند 
الراحة. الفخنان متياعدان بشكل كامل والذراعان في وضعية رخوة بجانب الرأس. 


5 عل الأعماب السصين ف علاج راش النة رفعلق. 


ومع فقدان التكتل العضلي تتيجة الضمور الناشئ عن مرض العصبون الحركي » يمكن 
ملاحظة الارتجاف الحزمي في عضلات الرأس والرقبة » وني عضلات أخرى من الجسم» 
بالإضافة إلى التفضات العضلية لاسيما في الكتلة العضابة الكييرة نسيباً للسان إذا قأرت 
العضلات البصاية بال رض" وما هو جدير بالذكر أن الارتجاف الحزمي لا يؤثر في النطق 
بشکل مباشر في حد ذاته» الكنه يؤخذ كدليل فقط على اعتلال العصبون الحركي السفلي. 

يسبب انقطاع العصب الحيطي آفة عصبون حركي سفلي أذية للقوس الانعكاسي 
المرتبط بذلك العصب» ويؤدي بذلك إلى ضعف الاستجابات الطبيعية للمنعكس التي 
تتتقل من خلال الأطراف الحسية والحركية للقوس. ويطلق على ضعف الاستجابة 
المنعكسة اسم ضعف المنعكسات ها»ءااءهور. أما الفقدان الكامل للمنعكس فيعرف 
باسم فقد المنعكسات ٠1اه‏ ويرتبط ضعف النعكسات وفقد المنعكسات كلاهما 
باعتلال العصبون الحركي السفلي. 

أما الفهوم الذي يساعدك على تحقيق فهم كامل اتعقيدات مرض العصبون الحركي 
السفلي فهو الوحدة الحركية (الشكل رقم 1۴). والوحدة الحركية هي كيان هيكلي ووظيفي 
يبمكن تعريفه با يلي : -١‏ خلية القرن الأمامي أو عصبون العصب القحفي. ۲- عورها الحيطي 
وفروعه. ۳- كافة الألياف العضلية التي تعصبها هذه الفروع. -٤‏ الوصلة العضلية - العصيية. 
وقد تتعرض كثير من التقاط داخل الوحدة الحركية للإصابة بأفات تؤدي إلى ظهور علامات 
العصبون الحركي السفلي. ويوضح الشكل رقم (۲٠ب)‏ وحدة حركية على مستوى ابل 
الشوكي. والثال الواضح عن خلل معين وجود آفة أو قطع في العصب (النقطة ۲)» حيث تسبب 
هذه الأذية شلل العضلة التي يعصبها هذا العصب. ويالإضافة إلى ذلك» تصبح العضلة التي 
اقطع عصبها ناقصة اللقوية» وفاقدة للمنعكسات» وضامرة. وأخيرً يظهر الارتجاف الحزمي. فإذا 


(۲) يشير مصطلح العضلات البصلية إل المضلات التي توجد فبها النوى المر كية القحفية في البصلة (التحاع 
الستطيل). وهذه هي الأعصاب القحفية اناسع (اللسان البلعومي)» والعاشر (العصب البهم)» والحسادي 
عشر (العصب الشوكي الإضاني) والثاني عشر (تحت اللساي). 


اشحکم سی اطرکی باط ۱14 


حدث اتقطاع في العصب القحفي» نتج عن هذا الاتقطاع ضعف عضلات النطق بسبب نقص 
امقوية وفقد الكئلة العضلية. 

وقد تحدث آفة أيضاً في خاية القرن الأمامي في الخبل الشوكي نفسه ف 
شلل وعلامات العصبون الحركي السقلي الرتبطة بها (النقطة ١‏ على الشكل رقم .)٠١۴‏ 
ومثال على ذلك شلل الأطفال البصلي الحاد» الذي بهاجم القرون الأمامية الرة 
ونوى العصب القحفي للعضلات البصلية التي تتحكم بالئطق. وهنا أيضا قد تضمر 
عضلات النطق وتضعف. 

وقد تحدث آفات نط العصبون الحركي السفلي في العضلات مباشرة كما في 
الحثل العضلي (النقطة )٤‏ حيث تفقد عضلات النطق قوتها وتظهر اضطرابات في 
الكتلة العضلية. ويطلق على مرض العصبون الحركي السفلي هذا داخل العضل اسم 
الاعتلال العضلي ههر" » بعكس برض الأعصاب الحيطية الذي يسمى الاعتلال 
العصبي رطاهمهسعه. وقد تحدث آفات أيضاً عند الوصاة العصبية - العضلية وهو ما 
يشاهد في الوهن العضلي الوبيل ادع ءاعدو (النقطة ۴). ويبدو على عضلات 
النطق الوهن والضعف في هذا الاضطراب العضلي - العصبي. 


علية المصيون اراك السفلي 


ألباف عضابة 


عوار لتاب 
الشكل رقم .١,۴(‏ تتألف الوحدة الحركية من جسم خلية العصبون الخركي السفلي» ومحوار اللية. 
والليف العضلي. ويؤدي حدوث آفات عند أية نقطة في الوحدة الحركية إلى ظهور 

علامات متلازمة العصبون الخركي السقلي. 


wv.‏ عل امساب سین ي ملاح لر ته رخو 


۲ 
الشكل رقم (۳,١ب).‏ مواقع الآفة في الوحدة الركية روأغاط اضطرابات العصبون الخركي السفلي) با 
في ذلك -١‏ جسم الخلية (مرض العصبون الركي). ۲- انقطاع الصبون الركي 
السفلي راعتلال عصبي حركي). ۳- الوصلة العضلية-المصيية (اعتلال عضلي- 

عصي). -١‏ الليف العضلي راعتلال عضلي أو ضمور عضلي). 


شلل العصبون الخ ركي العلوي 

أغاط الشلل 

تنتج الأذية التي تصيب أي نقطة من مسار السبيل القشري النخاعي شللاً تشنجياً 
كأsراعهم‏ ماهم حيث تظهر العضلات المتشنجة مقوية أو مقاومة للحركة» 
وهي حالة يطلتق علبها فرط القوية دا١٠٠صرا.‏ ويكن تحديد فرط القوية الد 
بتحريك العضو فی کامل جال حرکته بحیث یکون الفصل مثنبً أو منحنبا. ویطبق طبیب 
الأعصاب الذي يجري الفحص العصبي شداً متزايداً على العضلات عند اختبار جال 
الحركة» فيولد بذلك منعكس الشد العضلي» وهو زيادة المقوية التي تقاوم ثي 
المفصل. ويمكن للفاحص أن بحس بهذه المقاومة الزائدة للحركة. (يتحكم منعكس الشد 
العضلي بدرجة الانقباض في العضلة الطبيعية ويد العضلة بالقوية). 
حين يشعر طبيب الأعصاب 
بزيادة المقوية أو المقاومة للحركة في العضلة بعد ثني المفصل بسرعة وبعدها يشعر 
بتلاشي المقاومة. إن رد الفعل هذاء الذي يحدد فرط المقوية التشنجي» باثل المقاومة 


التحكم لصي ار کی بانط N‏ 


التي نشعر بها حين نيدأ بفتح نصل الموسى ثم تتناقص بعد فتحهاء لهذا اعتمد 
مصطلح شناج الموسى المطوية وااعناعمم ءانع وعواء. ويحدث ذلك عادة عند بسط 
المرفق أكثر منه عند ثنيه. وعادة ما تلاحظ فترة قصيرة بدون مقوية » يعقبها بناء سريع 
لہاء ثم تحرير مفاجئ عند تحريك الفصل» بطريقة تمائل ا موسى المطوية. 

ويترافق التشنج أيضاً مع منعكسات شد عضلي مفرط تؤدي إلى فرط المنعكسات. 
ويمكن اختبار الفعل الانعكاسي عند المفاصل بتطبيق شد على الأوتار يولد منعكس فرط 
الشد العضلي. وغالباً ما برتبط الشللل التشنجي» وفرط المقوية والنعكسات بأذية في 
المسلك البرمي» لاسيما آفات المسلك القشري النخاعي. غير أن المسالك القشرية 
البصلية غالباً ما تضعف أيضاً حين تقطع آفة ما المسلك القشري النخاعي» وقد تظهر 
علامات التشنج في عضلات النطق على الخط الناصف وني عضلات الأطراف القاصية. 
لذلك فإن العلامات السريرية للتشنج» أو آفة العصبون الحركي العلوي» تحظى باهتمام 
المختصين في علاج أمراض النطق واللغة » وأطباء الأعصاب. وقد تصبح عضلات النطق 
المخشنجة ضعيفة» وبطيئة » ومحدودة الجال أو الحركة. أما فرط المقوية فقد بنقص من 
مرونة عضلات المفاصل ويقيد حركة عضلات النطق في كامل مجالها. 


علامات التو کید 
Confirmatory Signs‏ 
بالإضافة إلى العرض السريري لشناج الموسى الطوية وفرط المقوية وفرط 
ا يستخدم أطباء الأعصاب علامات عديدة أخرى للمساعدة على التحقق من 
وتحديد موقع الآفة في المسللك الرمي. 
«Babinski sign‏ و extensor ةطnالl e‏ 


«عاء همام بشكل خاص » دلالة على منعكس شاذ تتطور مع الأذية القشرية النخاعية » 


e‏ علم امساب دنین ف ملا راش فلا رهت 


وهي نتيجة تحرير تثبيط قشري من آفة معينة. وقد اكتسبت هذه العلامة أهمية كبيرة ا 


تشخيص آفات العصبون الحركي العلوي لأنها منعكس غير طبيعي موثوق جداء 


وسلوك جديد يتحر بوجود آفة ماء ويرتبط بشكل واضح بوقع آفة حدد نسييا = أي 
القشرة أو المسلك القشري النخاعي. وليس المختص بأمراض النطق واللغة معنياً بها 
بشكل مباشر لأنها لا تؤثر إطلاقا في عضلات النطق عند الخط الناصف»ء لكن 
وجودها كتوكيد على وجود آفة عصبون حركي علوي من النوع الشناجي مهم لكل 
من يعالج مرضى الأعصاب. 

وتلاحَظ علامة بابنسكي كعلامة منعكس إبهام القدم عند تنبيه أسفل القدم 
بمناورة خدش فوية. فالاستجابة الطبيعية لتنيه أسفل القدم» أو الجزء الأخمصي منهاء 
هو سحب بسيط للقدم وتدويرها نحو الأسفل أو بثني تحت الأصابع. لكن في حال وجود 

بة نخاعية» فإن إبهام القدم ينبسط إلى الأعلى» وتأخذ باقي الأصابع شكل 
المروحة مع سحب القدم قليلاً. ويختبر الأطباء هذه الاستجابة مرات عدة للتأكد من 
إمكانية إحداث علامة بسط إبهام القدم غو الأعلى بشکل متکرر وتلقائي. فالتکرار 
التلقائي لاستجابة معينة مثل هذه يعرّفها على أنها منعکس» كما أن وجود منعكس شاذ 
قابل للتكرار يزيد بشكل حاد من احتمال التوصل بدقة إلى موقع أو مواقع الآفة العصبية. 

ومن الملاحَظ أن موثوقية علامة بابنسكي عند البالغين أعلى منها عند الرضع 
والأطفال» فثمة تباين شديد لدى الرضع الأسوياء في إظهار هذه العلامة. ويعزى هذا 
التباين عادة إلى عدم نضج الجهاز العصبي» كما أن أعراضاً وعلامات مشابهة تظهر على 
الجهاز العصبي عند تعرضه للأذى. وغالباً ما تحرر الجهاز العصبي سلوا منعكاً 
مبكراً كان مثبطاً بفعل تطور المراكز العلياء لذا إن علامات الأذية في هذه المرحلة هي 
علامات عدم النضوج في مرحلة سابقة. ويعتقد أطباء الأعصاب السريريون أن علامة 
الأخمصية الباسطة تصل عادة إلى مرحلة الاستقرار في عمر الستتين. أما العلامات الأخرى 


اشحکم المي اخرکی بطق vr‏ 


مثل المنعكس الموتر للرقبة غير التناظري »ا١ء‏ )بء نمه اعاماء سروه المتكرر» 
والمنعكس الحركي فيمكن اختبارها للاستدلال على وجود آفة العصيون الحركي 
العلوي عند الأطفال الصغار. 

ومن العلامات التوكيدية الأخرى للشناج الرمع ««هاء» حيث تظهر ساسلة مستمرة 
من الضربات أو الاختلاجات الإيقاعية على منعكسات شد العضلات مفرطة النشاط والرتبطة 
بالشناج حين يقي القائم على الاختبار العصبي أحد أوتار العضلة بالة الانبساط. ولاختبار 
الرمع» يوضع وتر العرقوب عند الكاحل جحالة انبساط. فإذا وجدت آفة عصبون حركي 
علوي» ظهرت على الكاحل والربلة (الشظية) نفضات مستمرة. صحيح أن حدوث بعض 
النفضات الرمعية (واسمها الرمع الجهض د هاء ء۲۷هاه) لا أهمية له من الناحية السريرية » 
لكن استمرار الرمع لفترة من الزمن يعد ظاهرة مرضية ومؤشراً على فرط النعكسات 
هامر وهذه العلامة هي جزء من متلازمة سريرية تتتج عن آفة عصبون حركي علوي. 

والجموعة الأخرى للاستجابات الانعكاسية التي تعد علامات توكيدية هي النعكسات 
البطنية السطحية 4٤×‏ اھھن super اciaا ab 0n‏ والنعكسات الئشnرة .erêmasteric eee‏ 
وتسمى هذه المنعكسات» مثلها مثل استجابة بابنسكي» منعكسات سطحية لأنها 
تحدث بوساطة المستقبلات الجلدية» مقارنة منعكس الشد العضلي الذي يعد منعكا 
عمبقاً لأنه يحدث بوساطة أعضاء نهاية المستقبلات العميقة داخل الأوتار. وتحدث 
النعكسات البطنية أو المشمرة بتدليك الريعين البطنيين والسطح الداخلي من الفخذ 
على التوالي. فالاستجابة البطنية الطبيعية هي نفضان السرة نحو الريع النبه. أما 
الاستجابة المشمرة الطبيعية عند الذكر فهي ارتفاع الخصية على ا جانب الذي حدث فيه 
تنبيه الفخذ» لكنه لم يلاحظ أي منعكس مقارن لدى الأثى. ويشير غياب المنعكسات 
إلى وجود آفة عصبون حركي علوي. لکن قد يتعذر أحياناً باد متعكسات ب 
لاسيما إذا كان المريض قد خضع مجراحة بطنية » للملخص انظر الجدول رقم (1.۲). 


4 علم الأمصاب المسحصين في علاج امراش النة التاق 


الجدول رقم (1,۲). علامات اضطرايات المصبون اخركي العلوي والسفلي. 
اضطرابات العصبون اخركي العلوي اضطرابات العصبون اخركي السفلي 
شلل تشنجي شل رخو 
فرط القوية العضلية نقص القوية المضاية 

غیاب ارمع 

غاب علامة بسكي 

ضمور ملحوظ 

وجود التحزم 

رمَكَسْ َة ___اللمكسات البطية ومنعكس المشمرة _طيعيان. 


عصبونات ألفا وغاما ال ركية 
Alpha and Gamma Motor Neurons‏ 

يتم التحكم الحركي بعضلات النطق» أو بأي مجموع عضلي» من خلال 
التقلص العضلي. وكان الباحثون في الماضي يعتقدون أن المسار الوحيد للتحكم 
بالتقلص العضلي الإرادي هو المسالك الحركية التعددة النازلة في الجملة العصبية التي 
تنتهي بنلايا تسمى عصبونات ألفا الحركية 0س" "٠۴‏ هطواه. وهذه العصبونات 
الحركية » التي تسمى خلايا القرون الأمامية كااعء ۸0۳١‏ 0۴نإ٠امه»‏ هي من أكبر الخلايا 
داخل القرون الأمامية من الحبل الشوكي. أما العصبونات الحركية المماثلة فهي 
عصبونات العصب القحفي في جذع الدماغ. وإلى جائب عصبونات غاما الحركيةء 
تغذي عصبونات ألا الحركية العضلات وتقوم بتفریغ نبضات عبر 
الأعصاب الشوكية مسببة تقلص عضلات الجذع والأطراف في الجهاز القشري 
النخاعي. وبوسعنا افتراض أن معظم الأوامر الحركية لفعل لفظي معين تنقل بوساطة 
عصبونات ألفا ا لحركية من خلال انقباض العضلات التي تعصبها الأعصاب القحفية. 


اكم لصي ارک يعطق Ve‏ 


ويعصب عصبون ألا الحركي ألياقً داخل العضلة تسمى الألياف خارج المغزلية 
اط امج#هعا»ء. ويتفرع عن كل عصبون حوار لإمداد الألياف. وقد يمد الحوار بضعة 
ألياف فقط» كما هي الحال في عضلة صغيرة مع انقباض متحكم به بدقة» أو يتحكم 
بمثات الألياف كما في حالة العضلات الكبيرة ذات حركات قوية غير دقيقة. 

هناك نطان للألياف خارج المغزليةء النمط ١‏ والنمط ۲. أما ألياف النمط ١‏ 
فبطيئة الانقباض ومقاومة للتعب ؛ وأما ألياف النمط ۲ فتنقبض وتتعب بسرعة 
أكبر. وتكون كافة الألياف العضلية في وحدة حركية ما من النمط عينه» وهذا ما 
تحدده التأثيرات المغذية للعصبون المعصب. فالعصيون يؤمن عوامل التغذية التي 
توجه تايز الألياف وتحافظ على سلامة العضلة. وتسمى هذه المواد بالعوامل المغذية 
للعضلة. كما يقدم العصبون الحركي مادة الأستيل كولين «ناهءاراءءه الذي ينبه 
انقباض العضلة. 
المغازل العضلية 

تم في الآونة الأخيرة التعرف على مستوى آخر من التحكم العصبي العضلي» 
هو مستوى المغزل العضلي. وتعمل المغازل العضلية كمستقبلات حسية» أو واردة» 
داخل العضلة المخططة» وتقدم معلومات حسية عن حالة آلية الشد الطبيعية للعضلة. 
كما تعصب الغازل أيضاً بعصبونات صادرة» تجعلها مستقبلات حسية تفوق 
المستقبلات في الأوتار أو المفاصل تعقيداً. 

أما المغزل العضلي فمغمد» وفيه عدد محدود من الألياف القصيرة الموازية 
لألياف عضلة أخرى (الشكل رقم .1). وتسمى ألياف المغزل العضلي بالألياف داخل 
المغزلية ٠ء‏ اعدااما«ةء التي يتباين عددهاء 


11 علم الأعصاب المحصين اي علاج أمراض اللفة وطق 


وارد لول (1) یاف صادرة مد 


وارد اوي (11) 


الشكل رقم .)١,٤(‏ ازل العضلي. ياذن من هار د كاسل مااء8١٠٠٠ ٠۷.‏ فسيولوجيا إلناج التق 
he PhloleRy of Speech Production‏ (نبويورك: المطبعة الأكادچية› 1۹⁄۸ ). 


وللالیاف داخل ۱ 
والألياف مسلسلة النوى ##5طا؟ «نهاء عءاعده. وهناك تجمع لصيق من نوى متحزمة في 
الألياف كيسية النوى» في حين تتراصف نوى الألياف مسلسلة النوى الواحدة خلف 
الأخرى. وترتبط الألياف كيسية النوى والألياف مسلسلة النوى على التوازي. 

ويخرج من الألياف داخل المغزلية نمطان من الحاوير الواردة. فالنهايات الأولية 
كعنفen‏ مهنم » أو النهايات الخلقية الحلزونية كهمنفهء ااموماد«مه» وهي ألياف 
واردة سريعة التوصيل تلف حول مركز الألياف داخل المغزلية. أما النهايات الثانوية» 
أو النهايات المزهرية كوصنفهء وء ٥۲‏ فتنقل الألياف الواردة ذات الإيصالية 
الأبطاء وأكثر ما توجد على الألياف مسلسلة النوى. 


غطان هما : الألياف كيسية النوى ۲5ءطظا؟ عط ue e4٣‏ 


اشحكم لصي اغركي بانط vv‏ 


وتنبه كلا الواردات الأولية والثانوية عن طريق إطالة الألياف داخل المغزلية أو 
بوساطة معدل التغير في طولما. وعند شد ألياف العضلة وهي تستجيب للانقباض 
العضلي» تنقل الواردات المغزلية المعلومات إلى عصبونات ألفا الحركية التي تتحكم 
بالتفريغ العصبي للألياف خارج المغزلية. أما الواردات الأولية فهي عصبونات كبيرة 
ذات ناقلية سريعة تصل إلى ٠١١‏ متراً ني الثانية. أما السرعة التي تنقل فيها المغازل 
المعلومات الارتجاعية الحسية إلى الجملة العصبية المركزية فتجعلها مرشحة لتكون 
الآليات العصبية التي تتحكم بالحركات الدقيقة والسريعة لعضلات النطق والنشاطات 
الحركية السريعة الأخرى. 
عصبونات غاما الح ركية 

يتم الإمداد بالتعصيب الصادر للمغزل العضلي بوساطة صادرات غاما أو 
عصبونات غاما الحركية. وكما هي الخال بالنسبة لعصبونات ألفا الحركية» فإن عصبونات 
غاما أيضاً هي جزء من عصب حركي. وهي صغيرة الحجم نسييً مقارنة بصادرات الفا 
لكنها تشكل قرابة ٠١‏ من العصبونات الحركية التي تغادر الحبل الشوكي. 

وتعصب عصبونات غاما الحركية المغزل العضلي عند كل نهاية. ويسبب إطلاق 
تخزيف) عصبون غاما الحركي تقلص المغزل العضلي أو الألياف داخل الغزل. 
وتكتشف النهايات الحلقية الخلزونية هذا التقلص في الألياف » وترسل النبضات الواردة 
إلى الحبل الشوكي أو إلى جذع الدماغ حيث يحدث تشابك مع أحد عصبونات ألفا 
الحركية. وهذا التشابك يسبب إرسال نبضة صادرة إلى الألياف خارج المغزلية في 
العضلة. ويحدث تقلص في الألياف حتى تصبح بطول ألياف المغازل العضلية. وحالما 
يحدث هذا التساوي» يصمت المستقبل الحسي وتنتهي العملية. وتعرف عملية القلوص 
الوظيفي هذه بنظام عروة غاما هعاءره وهه! ١‏ ههع. ومن خلال هذا النظام» تشكل 
عصبونات غاما الحركية آلية منعكس شد عضلي مهم يعمل بالتواصل مع عصبونات 


۸ علم الاعصاب المحتصين في علاج أمراض الفة راطق 


ألفا الحركية. وهذه الحساسية للشد تؤمن تعويضات دقيقة عن طول العضلة والسرعة 
وتسهم في الحفاظ على امقوية العضلية. 

تتسم عضلات النطق» با فيها من المغازل الكثيرة» يإمكانبة إحداث تعويضات 
عن الحركة عند تحقق خصائص أمر حركي. ويشير الدليل من ختبر علوم النطق إلى 
حاجة النطق اللفهوم إلى السلوك الحركي التعويضي السريع. فنادراً ما تنفذ أفعال النطق 
الحركية تماما بنفس الطريقة مرتين» لكن إنتاج حركات النطق في معظم الحالات بحقق 
الخصائص الواسعة للأوامر الحركية بحيث يستطيع المستمع ييز صوت معين من 
أصوات النطق» (الفون ١١٠٠ع)»‏ على أنه ينتمي إلى فئة فونيم بعينه. 

ويعطي عصبون ألفا الحركي تقلصاً مناسباً للألياف خارج الغزلية التي تعصبها 
الأعصاب القحفية والأعصاب الشوكية للقيام بأفعال النطق » لكن الحالات الموضعية 
تنحج فوارق في طريقة تنفيذ حركات النطق الفعلية. أما الجملة ١‏ العضلية » التي 
يعصبها نظام عصبون غاما الحركي» وبقدرات آلياتها الناظمة الحسية والحركية 
»seromeehanisms capabiities‏ فتقوم بعمليات الضبط اللازمة في منعكس الشد 
العضلي داخل عضلات النطق اإنتاج نطق مفهوم. وتقدم نظرية المغازل العضلية 
تفسيراً للتحكم النسق الدقيق على مستوى عضلات النطق. ويذلك تقدم آليات المغازل 
العضلية تفسيراً نظرياً معقولاً ما يعرف بمشكلة التكافؤ الحركي لحركات النطق ". 
أعضاء كوي الوترية 

وراء الجملة المغزلية العضلية مستقبلات مفصلية ومستقبلات وترية خاصة 
تسمى أعضاء كو مي الوترية ك«هع0۲ ٣٠۸4٠١‏ نادت التي تشترك في التحكم الحسي - 
الحركي لعضلات النطق ويمجموع عضلي آخر في الجسم. وترتبط أعضاء كوبجي 


(۳) يقصد بالتكافؤ الر كي أن اليئ الفموبة قد تعدل من مواضع عدة لوصول إلى موضع مستهدف للنطق. 


الحكم المصي ار كي بالط 1۷4 


الوترية مباشرة بأوتار العضلات» وتستجيب عند حدوث مقوية في الوتر بتأثير الشد أو 
التقلص. وتعمل أعضاء كولجي الوترية على التخفيف من النشاط الحركي وتثبيط 
النشاط في العضلات عند تعرض الوتر إلى مستويات عالية من المقوية. 


الجملة خارج الرمية 
The Extrapyramidal System‏ 

وصفنا فيما سبق الجملة البرمية بأنها المسلك الأولي للحركات الإرادية (أي 
مسلك التفعيل المباشر)ء وذكرنا أن القسم الفرعي لمذه الجملةء أي المسالك القشرية 
البصلية» هو المسلك الأولي للتحكم الإرادي بمعظم عضلات النطق. لكن ثمة جملة 
حركية أخرى - وهي ا لجحملة خارج الهرمية #۳اده اروها - تسهم بدور كبير 
في النطق واضطراباته. 

تتشكل الجملة خارج البرمية من نوى تحت قشرية تسمى العقد القاعدية اود 
هااهمدع » ومن النواة تحت المهادية اعدم eنصماطاضءء‏ والمادة السوداء» والنواة 
الحمراء» وجذع الدماغ» والتشكل الشبكي» والمسالك العقدة التي توصل ما بين هذه 
النوى. وندرج في الجملة خارج الرمية» مثلما يفعل بعض المختصين في التشريح العصبي» 
المسالك النازلة الدهليزية النخاعية امەنمەماماناءء» عمنف«ء0ومل» والمسلك الحمراوي 
النخاعي اهأمءه۴م» والسقفي النخاعي اهأوءداء٠؛»‏ والشيكي النخاعي ادأوووانعتام». 
مساك التفعيل غير المباشر 

ببحث دفي لزان )۱۹۹١(‏ في ملخصه الممتاز لتشريح مسالك النطق ال ركية 
مفهوم ملك التفعيل غير المباشر للجملة خارج الرمية وإسهامه في التحكم بالحركة. 
وييز دفي بين هذه المسالك ومسالك دارات التحكم التابعة للعقد القاعدية وا مخيخ. ولا 
تعد العقد القاعدية والمخيخ مصادر لدخل مباشر إلى العصبونات الحركية السفلية» 
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على عكس بنى مسالك التفعیل غير المباشر 5ه ۷ اام ۸٥نا‏ ناه هنمز التي لہا دخل 
مباشر إلى العصبونات الحركية السفلية للحبل الشوكي وإلى بعض نوى العصب القحفي. 
وبالرغم من توثيق امتداد مسالك التفعيل غير امباشر إلى بعض النوى إلا أن إسهامها في 
نوى العصب القحفي» ومن ثم في إنتاج اطق » لم يفهم جيداً حتى الآن. 

ویذکر دفي (۱۹۹۵) أن مكونات مسلك التفعیل غير الباشر تتألف من عدد کبير 
من المسالك القصيرة والوصلات مع بنى واقعة بين منشأ المسلك في القشرة ونهايته في 
العصبون الحركي السفلي. أما النوى والمسالك التي يعتقد أنها مكونات جملة التفعيل 
غير المباشر فهي مدرجة في الجدول رقم (1.۳). 


الجدول رقم (1,۴). الكونات الرئيسة لساك الخميل غي الباشر للجملة حارج افرمية. 

الکونات (انوی او السالك) الدور الوطيفي في التحكم الركي. 

تشكل شبكي أو السالك الشيكبة الخاعية _إثارة أو تئيط اللنيات أو الباسطات ؛ تسهيل أو تبببط 
النعكسات والعلومات الحسية الصاعدة. 

النوى الدهليزية أو المسلك الدهليزي النخاعي تسهيل الفعل المنمكس والاليات النخاعية الحكمة 
بقوة المضلات. 

النواة الحمراء أو المسلك الحمراوي النخاعي __ تسهيل عصبونات التيات وتيط عصبونات الباسطات. 

یاذن من ج ر. دي» اضطرابات اق اح ركیه: ر کائزهاء وتشهیصها النمییزي» وممابمتها عمج5 مما 

C.۷. (ستت لويس: موزبي» کتاب العام‎ Diorder Suhtrate, Diren Diagnosis andl Monagement 

.(1440 Mosby 


وتتمثل الوظيفة الأولية لمسلك التفعيل غير المباشر في التحكم الحركي لتنظيم 
المنعكسات والحفاظ على الوضعة والقوية. وما يُذكر أن هذا التحكم لا شعوري» 
ويتطلب التكامل بين كثير من العضلات. ومن ناحية أخرى» يبدو أن لہذا المسلك 
تأثيراً تثبيطياً مافطهة» أما جملة التفعيل المباشر فتأثيرها ميسراً ههاهانااءةا. وعند 


اتحکم عسي اخرکي بالق 1 


النطق» قد تقوم جملة التفعيل غير المباشر بالتدخل بجركات عضلات محددة» بحيث 
يمكن الحافظة على مستوى مناسب للحركة من حيث السرعة والجال والاتجاه. وبصورة 
عامة» فإن أذية جملة التفعيل غير المباشر تؤثر في المقوية والمنعكسات العضلية ‏ ويظهر 
هذا عادة حين تجتمع مع أذيا تصيب جملة التفعيل المباشر» أي المسلك الجرمي. 
العقد القاعدية 

لمصطلح الجملة خارج البرمية فائدة سريرية فهو مستخدم على نطاق واسع 
للدلالة على مجموعة من النوى تحت القشرية والبنى المتعلقة بها التي تعرف بالعقد 
القاعدية» انظر الشكل رقم .)۲,٠١(‏ ورغم الخلاف على المصطلح المستخدم في وصف 
العقد القاعدية ناهيك عن الالتباس الذي يسببه عموماء إلا أن لہا ثلاث بنى أو أقسام 


يسة هي : -١‏ النواة المذنبة اعدم #امفدء. ۲- البطامة ١ء«هادم.‏ ۳- الكرة الشاحبة 
رئيسة هي 


لاهم دهاع (الشكل رقم .)٠.١‏ أما البنى الأخرى فتشمل النواة تحت المهادية» 
44( 


والمادة السوداء (فاینر ولانغ ڇصھا & |۸٠۴‏ 
الاكليل النسعع 
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حسم اللواة المذابة. 


النراة المدسية 


الكرة الشاحبة 


الشكل رقم (,1). مقطع عرضي للعقد القاعدية يوضح علافعها بالهادء وانواة اللوزية. والإكليل العشعع. 
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وتقع النواة المذنبة على ال جانب الإنسي من الطرف الأمامي للمحفظة الداخلية. 
أما البطامة والكرة الشاحية فتقعان على الجانب الأمامي من ركبة | الداخلية. 
وتقع النواة الذنبة وار جدار البطين الجانبي» بالقرب من المهاد الذي يعد جزءاً من 
الدماغ البيني. ويقسم بعض أطباء الأعصاب بنية النواة 
في حون يقسمها البعض الآخر إلى رأس وذيل فقط. 

أما النواة العدسية ءاعد ٠0انا١ء!‏ فتتشكل من البطامة والكرة الشاحبة » وهي 
بنية بحجم الإبهام تلتصق بالحفظة الداخلية. والنواة العدسية منقصلة عن الث 
عند رأس الذنب» حيث تتجاور كلتا الكتلتين النوويتين على الطرف الأمامي من امحفظة 
الداخلية. وتشكل البطامة الجزء الوحشي من النواة العدسية» في حين تشكل الكرة 
الشاحبة المنطقة الإنسية منها. وتتقاطع مع الكرة الشاحبة ألياف مايلينية تكسبها لوناً 
شاحباً ني حالنها الطازجة. وتشكل النواة العدسية (أي البطامة والكرة الشاحبة) جتمعة 
مع النواة المذنبة ما يعرف باسم الجسم المخطط ياء سمه (الجدول رقم .)1.٤‏ 


نبة إلى رأس وجسم وذيل» 


المدول رقم (1,4). النوى الرئيسة حارج السك افرمي. 


العقد القاعدية 
الكرة الشاحبة 
او | روس اا 
الثواةالذابة 
أما البنى الأخرى المرت العقد القاعدية فتقع قرب التشكيل الشبكي 


للدماغ المتوسط. وتشمل تحت المهاد كسسداهططدء» والمادة السوداء» والنواة الحمراء. 
ويعتقد أن التشكيل الشبكي نفسه هو جزء من الجملة خارج الرمية تحت القشرية. 
وتعنى الجملة خارج البرمية بالحركات النمطية الخشنة » وتأثيرها على العضلات الدانية 


شحكم المي دا رکي بانطق AF‏ 


(الخط الناصف) أكبر منه على العضلات القاصية (الحيطية). وتحافظ الجملة الجرمية 
على مقوية ووضعية مناسبتين لہاء وهي تتيح للإنسان الأكل والمشي حتى في حال 
تلف المسلك الجرمي. وربا كانت الجملة خارج البرمية مهمة في تغيير تعبير الوجه حين 
نتكلم » مع أن النطق ذاته ربا يكون في الأساس نتيجة نشاط المسلك الجرمي. 

وتنطلق معظم الألياف الصادرة من العقد القاعدية من الكرة الشاحبة. وبالإء 
إلى العقد القاعدية» يتفاعل المخيخ مع القشرة المخية في سلسلة من حلقات 
الارتجاعية » ما يشير إلى تفاعل معقد للجمل الحركية الفرعية لتسيق الأداء الحركي 
اليومي للنطق. وترسل الباحات الحركية والحسية الأولية من القشرة أليافاً لاسيما إلى 
البطامة. كما أن الألياف تنطلق إلى النواة المذنبة من القص الجبهي» والجداري» 
والقذالي» والصدغي. أما العصبونات التي تنطلق من القشرة ا مخية فهي استثارية 
وتستخدم نافلا عصبياً يسمى غلوتاميت عادصهاداع. وأما العصبونات في الجسم الخطط 
فتنطلق نحو الكرة الشاحبة» وهي تثبيطية بطبيعتهاء وتستخدم النافل العصبي الذي 
یسمی حمض غاما أمینوبوتیريك |٣01‏ س-۳۵«ه. وكثير من العصبونات 
المتوسطة للمخطط استثارية » وتستخدم الناقل العصبي أستيل كولين. 

ويأتي خرج العقد القاعدية أساساً من الكرة الشاحبة » فتصعد منها ألياف إلى 
مستوى الحفظة الداخلية لتنضم إلى ألياف مخيخية مهادية وتتشابك في المهادء في حين 
تتشابك ألياف أخرى من الكرة الشاحبة في النواة تحت المهادية » وتنتهي مجموعة أخرى 
في الدماغ المتوسط. وهناك سلسلة من الدارات وحلقات الت 
المخطط » والكرة الشاحبة » والمهاد والقشرة المخية» بالإضافة إلى دارات وحلقة 
إرجاعية تشمل الجسم المخطط» والمادة السوداء» والمهاد» والقشرة المخية. وتضمن 
هذه الدارات تفاعل العقد القاعدية مع القشرة المخية طوال فترة النشاط الحركي. 
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ولا يزال الغموض يلف وظائف العقد القاعدية (مارسدن Mase‏ ۱۹۸۲( 
حيث يتعذر استنباط هذه الوظائف من نتائج الآفات. فآفات العقد القاعدية تننج عادة 
نمطين من اضطرابات الحركة وهما: -١‏ تعذر الحركة هاه «ته. ۲- خالل الحركات اللاإرادية 
ادرف (فاينر ولان » ۱۹۸۹). وغالباً ما يترافق تعذر الحركة مع صمل عضلي 
لان عنہ ۴ا » كما في مرض باركنسون. وتشير أعراض اضطرابات الحركة هذه إلى أن 
اضطرابات العقد القاعدية تؤدي إلى عجز في تأسيس الحركة (تعذر الحركة)» وصعوبة متابعة 
أو إيقاف حركة مستمرة (خلل الحركة)» وشئوذ في المقوية العضلية (صمل بانفاعاء)» 
وظهور حرکات لا إرادية (رقص 0۲۵اء» رعاش ٠۲٠7٥۴‏ كنع ءاءهاءاااه» وخللل القوي 
0«iاو).‏ من هنا کان الاعتقاد بان العقد القاعدية تشارك بشكل قوي في التحكم 
بالحركة» لاسيما في تأسيس الحركة» والحفاظ على حركة مستمرة. وتؤثر العقد 
القاعدية بشكل خاص في الحركات المتعلقة بالوضعة » والحركات التلقائية » والحركات 
الإرادية التي تتطلب المهارة. 

يقول مارسدن (۱۹۸۲) إن العقد القاعدية مسؤولة عن التفيذ التلقائي للخطط 
الحركية المكتسبة. وهذا يشمل القيام لا إرادياً بائتقاء» البرامج الحركية وسلساتها 
وتقديها لأداء إسترا بة حركية كتا قد تعلمناها أو مارسناها من قبل مثل العزف على 
آلة موسيقية أو الكتابة باليد. فإذا ما تعرضت العقد القاعدية إلى أذية» انقلب المصاب 
إلى استخدام آليات قشرية أبطا تفتقر إلى التلقائية والدقة لأداء سلوك حركي. 
خلل الحركة 

تصنف الاضطرابات الحركية للعقد القاعدية عادة بأنها اضطرابات حركات 
لاإرادية تعرف وفق المصطلح التقني الشائع باسم خللل الحركة دا«نووف. وتشمل 
هذه الاضطرابات مالا واسعا من الوضعيات الغريبة وأنغاط حركات غير عادية. 
ويوصف خلل الحركة منذ مدة طويلة بمصطلحات مثل الرعاش» والتلوي» والتململ» 


سکم المصي اخرکي بالق 5 


والمط» والتفض» والاندفاع. وغالباً ما تعكس آلية النطق وحركات وجه المصاب 
بالخلل الحركي الحركات غير العادية التي تسيطر على جذعه وأطرافه» وتكون النتيجة 
ظهور رتة خطرة ونغطية. وبصورة عامة» قإن الرتة تعكس الأعراض النوعية لكل نغط 
من أماط خلل الحركة. 

ومع أن مصطلح خلل الحركة يشير عادة إلى اضطراب الحركة المرتبط بآفات 
خارج الجهاز الهرمي» إلا أنه قد يستخدم جعنى أشمل للدلالة على فرط الحركة 
هاsعkinمر‏ أو تعذر الحركة دتو فباه. أما فرط الحركة فيشير إلى كثرة الحركة » في حين 
أن ضعف الحركة اs«ف٤ممرط‏ وتعذر الحركة دوم نمه يشيران إلى قلة الحركة واختزال 
الحركة على التوالي. لكن هذه المصطلحات قد لا تطبق بشكل دقيق في الاستخدام 
السريري الفعلي على المصاب بآفات خارج المسلك الہرمي. فعلى سبيل المال» قد 
يستعمل أطباء الأعصاب مصطلح فرط الحركة في وصف نفضان أو حركات راقصة 
التي يعرفون أنها ناشئة عن أذية في المسلك خارج الهرمي كما في مرض هئتيئغتون 
nin disease‏ وي وصف فرط النشاط عند الأطفال حيث لا دليل على 
وجود آفة عضوية في ا جملة العصبية » ناهيك عن الجملة خارج الهرمية. 

وقد يستخدم مصطلح ضعف الحركة لوصف مستوى ضعف النشاط عند 
مريض مكتثب لا يشك في إصابته بآفة عصبية. ومن المتعارف عليه أن أطباء الأعصاب 
لا يطلقون مصطلح نقص الحركة على حالات الضعف الناجمة عن آفات المسلك 
الہرمي أو الأعصاب الحيطية» بمعنى أن الآفات التي تشل الحركة الإرادية لا توصف 
بأنها حالات من اختزال الحركة. وعليه» فإن الشلل النصفي» والشلل الرباعي» 
والشلل السفلي لا يندرج تحت اضطرابات قلة الحركة. 

حقق فهم الآلية الأساس لعديد من حالات خلل الحركة تقدماً كيرا حين 
اكتشف الباحثون خللاً ني وظيفة الناقل العصبي الدويامين. وفي حالات معينة من 
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مرض باركنسون» تصاب المادة السوداء بأذية» فإما أن يصاب نشاط خلايا هذه المادة 
بإحصار أو أنها تعوت. وتفقد خلايا المادة السوداء صباغها الداكن بسبب تنكس 
العصبونات في الباحة» كما تصاب المشابك في المسالك الخارجة من العقد القاعدية 


بالخلل. أما الدوبامين» الذي تفرزه هذه المشابك» فينخفض عادة في أدمغة المصابين 
بداء بارکنسون. وهكذا عرف الباحثون بشكل شبه مؤكد أن نقص الدوبامين أو نشاطه 
هو السبب في هذا النوع من خلل الحركة. وأدت هذه التيجة إلى دراسة الوظيفة 
المشبكية ونشاط الناقل العصبي بوصفهما سببين محتملين لحالات أخرى من خلل 
الحركة. ومن الممكن توليد أعراض خلل الحركة بإنقاص الدوبامين لدى حيوان 
المختبر» لكن الحالة بمكن أن تتحسن يإعطاء عقار «وه1-4 أو العقارات المشابهة. 
أغاط خلل ال ركة 

على الرغم من أن تحديد مواقع الآفة في الدارة المعقدة للجملة الحركية خارج 
البرمية لا يندرج ضمن مسؤوليات ال مختص في علاج أمراض النطق واللغة» لكن عليه 
أن بيز خلل الحركة القياسي الذي ينشأ من المسلك خارج البرمي ويعرف تأثير أعراض 


تشخيصها فتستدعي استشارة طبيب الأعصاب. 

ورغم تعدد الأماط الواضحة خلل الحركة» إلا أنها لا تتعلق جميعها بالرتة. 
وسوف نقتصر في وصفنا على العلامات الحركية التي تنتج أعراض النطق الحركي. 

الرعاش 

يعرف الرعاش «٠١‏ بأنه حركات إيقاعية اهتزازية غير هادفة» وأفعال 
لاإرادية. وعادة ما بيز بين الرعاش العادي (الفسيولوجي) والشاذ (المرضي). فالرعاش 
المرضي يحدث في أثناء مرض معين ويكون صفة ملازمة لذا المرض. أما الرعاش 
العادي فيسمى الرعاش الفسيولوجي. وتستخدم اليوم العديد من تصنيفات الرعاش» 
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وعلى المختص بعلاج أمراض النطق واللغة أن يكون على إطلاع بهذ الأغاط الثلاثة 
للرعاش التي ترتبط بالأداء الصوتي في الحالتين العادية والمرضية. 

رعاش الراحة: رعاش الراحة ٠۲۲۳٥۴‏ ا« هو رعاش يحدث في مرض باركنسون» 
وجعدل يتراوح بین ثلاث وسبع حركات في الثانية لدى مرضى الأطراف واليدين في حالة 
الراحة. وييكن كبت الرعاش بشكل مؤقت عند تحريك الطرف» وتلبيطه في أثناء القيام 
بجهد إرادي. وقد يتأثر الصوت بالرعاش» حيث وصف الصوت الرعاشي لدى قرابة 
٤‏ من عينة كبيرة من مرضی باركنسون» وهو انحراف صوتي بارز يسهل تميیزه بين 
أنواع الانحرافات الصوتية الأخرى للرتة مختلة الحركة التي ترافق مرض باركنسون. 

الرعاش الفسيولوجي أو رعاش الفعل: يظهر الأصحاء من الاس رعاثاً دقيقاً 
في الأيدي وهي في وضعية التثبیت يتباین معدله مع التقدم في العمر» لکنه يتراوح بين 
٤‏ و ١١‏ دورة في الثانية. وقد يؤثر رعاش الفعل ٠٠١١۴‏ «0ناءه في عضلات الحنجرة 
فينئج رعاشاً عضوياً أو رعاشاً صوتباً أساساًء إلا أن آلبته غير معروفة. ويتميز هذا 
الرعاش الطبيعي عن الرعاش المرضي الرتبط بأمراض عصببة معروفة مثل باركنسون 
والاضطرابات المخيخية الأخرى. 

الرعاش القصدي: يقصد بالرعاش القصدي ٠٠٠٠١۴١‏ ١0ء٠‏ ذلك الرعاش 
الذي يحدث في أثناء الحركة ويزداد عند إنهائها. ويرتبط الرعاش القصدي برتة رنحية 
دامر نما تظهر في الأمراض المخيخية. وغالباً ما يشاهد في الاضطرابات 
امخيخية لكنه لا ينحصر في الخلل الوظيفي ا مخيخي. 

الرقص 

يقصد بالرقص ١٠۴٥٠ء‏ أداء حركات سريعة وعشوائية ومفرطة تشابه أ 


من 
الحركات الطبيعية. وتتأثر حركات النطق والوجه والتنفس » وحركات الأطراف بأعراض 
رقصية نتيجة الإصابة جخلل الحركة هذا. وتقترب الحركة ما يوصف لدى العموم باسم 
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التململ كاءيةة؟. والرقص هو من أعراض اضطراب وراثي يعرف باسم مرض 
هنتیغتون» ويشاهد في اضطرابات خارج هرمية أخرى أيضا. 

الكنع 

يتصف خلل الحركة الكنعي كاوه؛ءطاة ۴ه هاء«نءءصرة بأداء حركة بطيئة » أو 
غير منتظمة» أو خشنة» أو متلوية. وعادة ما يشمل الأطراف» والوجه» والرقبة» 
والجذع. وتتدخل الحركات مباشرة بالأفعال الدقيقة للحنجرة» واللسان» والحنك» 
والبلعوم» والآلية التنفسية. وتختفي احركات اللاإرادية الكنعية عند النوم» مثلها مثل 
معظم الحركات اللاإرادية الأخرى. وفي الكنع الولادي» ربا يلاحظ النمط الشائع من 
الشلل التشنجي» ما يشير إلى ضلوع كاتا الجماتين البرمية وخارج البرمية في هذا 
الخلل. وني الكنع الصرف تكون الآفة غالبا ني البطامة والنواة المذنبة. ويعد نقص 
عا لوت خلايا الدماغ قبل الولادة أو في أثنائها. 
~ کنعیة کاmoveme chorea heti‏ وهي خلل 
حركي بين الحركات الرقصية والكنعية من حيث معدل الحركة أو إيقاعهاء أو يشمل 
النمطين كلبهما. ويظهر في الواقع أن كثيرً من اضطرابات الحركة اللاإرادية تجمع خللاً 
حركياً سريرياً أو أكثر من حالات الخلل المختلفة» وهذا ما يعنيه مصطلح ”الرقصي 
الكنعي ؟051ا "re01٤‏ 

خلل القوبة 

في هذا الاضطراب تأخذ الأطراف وضعيات ساكنة منفتلة تنجم عن زيادة 
المقوية في أجزاء محددة من الجسم. وتكون الوضعيات في حالات خلل الحركة بطيئة 

ن بشمة فيها تلو والتفاف ودوران. كما أن الرتة وتأثر حركة آلية 

ائعة في هذه الحالة. وتحدث في الغالب أعراض محختلفة لتأثر الحركة في عضلات 
النطق» كما لوحظت بعض حالات الرتة التي تؤثر بشكل أساسي في الحنجرة. كما 
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تؤثر حالات أخرى في الوجه» واللسان» والشغتين» والحنك» والفك. ويسمى خلل 
المقوية النادر عند الأطفال جخلل المقوية العضلية المشره صن0ااعم منمماورن 
كمه داعف الذي قد يترافق بالرتة في مراحله اللاحقة. 

وقد وصفت حالات خلل المقوية الجأ رمهاهءعه؟ أو البؤري ا«ماورل اهعه؟» 
حيث يؤكد بعض أطباء الأعصاب أنها تسهم في خلل التصويت التشنجي ءاله«كدمه 
هأ«طمورف. وهو اضطراب صوتي شاذ بجمع بين فقد الصوت «ن«0٠مه‏ والصفير الإجهادي. 
وخلل التصويت التشنجي جهول السبب. ويمكن أن تكون حقنات الوشيقية ٠ه‏ ناداهط 
فعالة في التخفيف من خلل المقوية. 

الرمع العحدالي 

استخدم مصطلح الرمع العضلي كد«هاءرم لوصف حالات مختلفة من الشذوذ 
الحركي» إلا أن حركة الرمع العضلي بشكل أساسي تنمثل في انقباض عضلي 
مفاجئٰ» قصيروبارق. وأقرب مثال على رد الفعل الرمعي الطبيعي أو الفسيولوجي هو 
استيقاظك من النوم فجأً نفضة عضلية سريعة. هذه النفضة العضلية تسمى 
الرنع انشاي 

أما الرمع المرضي فهو أكثر شيوعاً في الأطراف وا جدع» لكنه قد يشمل أيضاً 
عضلات الوجه» والفكين» واللسان» والبلعوم. وقد يكون للرمع التكرر في هذه 
في النطق. وقد وصفت الحركات الرمعية في عضلات النطق بأنها تتواتر 
بجعدل ٠٠-١٠١‏ حركة في الدقيقة» وقد تكون أسرع من ذلك. ولطالما كان امرض وراء 
هذه الحرکات موضوعاً للنقاش» لكن ارتباطها عرض دماغي تنكسي» حمل الباحثین 
على الاعتقاد بأن القشرة المخية» وجذع الدماغ» والمخيخ» والجملة خارج الجرمية 
كلها مواقع حتملة للآفة. 
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كما تم تحديد متلازمة رمعية خاصة تعرف باسم الرمع الخنكي عدمهاءهرص اهاداهم 
تؤثر في عضلات النطق» وتشمل حركات سريعة للحنك الرخو والبلعوم» وأحيانً 
الحنجرة» والحجاب الحاجز» وعضلات أخرى. وكثيرً ما تظهر الأعراض مع التقدم في 
العمر وقيز أمراضاً عديدة. وينشأ الرمع من مرض نوعي في المسلك السقيفي المركزي 
في جذع الدماغ» وله أسباب مختلفة. أما السبب الشائع فهو السكتة الدماغية أو 
حادث وعائي دماغي في جذع الدماغ. 

خلل حركات الفم والوجه» أو خلل الح ركة التأخر 

في هذه التلازمة» تقتصر الحركات الغريبة على الفم» والوجه» والفك» 
واللسان حيث تلاحظ تكشيرة وصر في الفم والشفتين مع لوي اللسان. وغالباً ما تغير 
حركات خللل الحركة هذه من اللغظ. وتتطور في العادة علامات النطق الحركي في 
حالات خلل الحركة الفموي الوجهي بعد استخدام مطول لعقاقير مهدئة لاسيما 
الفينويازين ءء«نعهط٤٥١٠٠م.‏ وقد يؤدي خلل الحركة الناشئ عن هذا العقار أو العقاقير 
المشابهة» إلى حركات كنعية أو حركات تتسم جخلل المقوية العضلية في الجسم» كما 
يؤدي تعاطي هذه العقاقير إلى ظهور علامات باركنسون وأعرإاض أخرى مرتبطة 
باضطرابات خارج المسلك الرمي. كما بحدث خلل الحركة الفموي - الوجهي أيضاً 
لدی المرضی المسنین حتی في غیاب استخدام هذه العقاقیر. وهناك اضطراب ادر یسبب 
خللاً ني حركات اجفنين» والوجه» واللسان» والعضلات الحرون امد" اعام 
یعرف باسم متلازمة ميغ .Meige's sy drome‏ 

وتندرج حالات أخرى من خلل الحركة ضمن الاضطرابات خارج المرميةء 
لكنها لا تشمل في العادة مشاركة حركية في آلية النطق. هذه الحالات موضحة في 
الجدول رقم .)٠.٥(‏ 


اشک اسي دفرکی بالق ۹ 
الجدول رقم .)١,١(‏ خلل الخركة اللاتطقي. 
خلل الجركة _ العريف 
مقي حركات إجبارية قانفة مستمرةء بشعة» أحادية ابمانب» قد تعمل تف ابم 
تعذرالجلوس __غللمل حركي آو عدم القدرة على الجلوس بشكل ثابت. 


الجملة المخيخية 
The Cerebellar System‏ 

المخيخ هو الكون الفرعي الرئيس الثالث لللجملة الحركية التي تؤثر في النطق. 
ومن المعروف أن المخيخ» بتفاعله مع الجملتين البرمية وخارج الرمية» يوفر قدراً 
كبيرا من التنسيق للنطق الحركي. وكما أسلفناء فإن المخيخ يقع في ا جانب الظهراني من 
البصلة والجسر. وتعلو المخيخ الفصوصن القذالية من نصفي كرة المخ. وبالنظر إلى شدة 
تعقيد تشريح المخيخ» فإنه على المختص في علاج أمراض النطق واللغة أن يفهمه فهماً 
عاماً فقط لكي يتعرف على العلاقة بين المخيخ والنطق. 
تشريح الحيخ 

يكن تقسيم المخيخ إلى أجزاء ثلاثة : الجزء المحوسط الرقيق ويسمى الدودة كأصمم»» 
بسبب شكله الشبيه بالدودة. تقع الدودة بين كتين وحشيتين كبيرتين من المخيخ» هما 
نصفا الكرة المخيخية (الشكل رقم 1.1)ء حيث تربط الدودة بينهما. وتقسم الدودة 
ونصفا الكرة بوساطة شقوق وأثلام إلى فصوص وإلى أقسام أصغر تسمى الفصيصات 
ءهادطها. هذا التقسيم إلى فصوص وفصيصات يساعد على توضيح العملية 
الفسيولوجية للمخيخ. ورغم اختلاف الباحثين على قصنيف الفصوص والفصيصات» 
إلا آنا سنعتمد نظام ته يقسم المخيخ إلى فصوص ثلائة. 


علم لاعماب المعحصين ف علاج راض النة ولل 


القصيص الركري اللسين 


الشكل رقم .)١,١(‏ مخطط توضيحي للمخيخ بظهر نصفي الكرة؛ والفصوص؛ والفصيصات رأمامي» وخلفي 
ورباعي الزو). 


فصوص المخيخ الثلالة 

تتكون الفصوص المخيخية الثلائة من -١‏ الفص الأمامي. ۲- الفص الئلفي. 
-٣‏ الفص الندفي العقيدي هاده «دات٥ها١.‏ ويتوافق هذا الجزء من المخيخ تقريباً مع ما 
يعرف بالمخيخ القديم» اني أقدم جزء من المخيخ في تطوره التاريخي. ويتلقى الفص 
الأمامي معظم ات إدراك الحس العميق من الحبل الشوكي وينظم الوضعات. 

أما الفص اللفي فهو أكبر فصوص المخيخ » ويقع بين الفصين الآخرين حيث 
يشكل الجزء الرئيس من نصفي الكرة المخيخية. ويعد الفص اللفي الجزء الأحدث من 
المخيخ» لذلك يعرف بالمخيخ الحديث صء٠٠0٠‏ ويستقبل الفص الخلفي 
الموصلات المخيخية من المخ» وينظم تنسيق حركات العضلات. 
ألف من زوائد رفيعة تسمى الندفات نانءه0» 
وتقع في النطقة الخلفية والسفلية من المخيخ. وتفصل الندفات بوساطة العقيدة دهم 


افنحکم امي ارک بانط 4۲ 


وهي الجزء السقلي من الدودة. ويجتوي الفص الندفي العقيدي» وهو ال جزء الأقدم من 
المخيخ» على النواة الأوجية داعم انيناع » التي تالف من ألياف تقل من النواة إلى 
أريع نوى دهليزية في البصلة الأوسط. وعن طريق هذه الألياف بحقق المخيخ التوازن. 

التآزر وفقد التآزر 

تلعب الوصلات التي تربط المخيخ بأجزاء أخرى من الجحملة العصببة المركزية 
دوراً مهما ني أده وظيفته. فمن خلالہا يرسل المخيخ ويستقبل نبضات واردة وصادرة 
وينفذ وظيفته الرئيسة » ألا وهي تحقيق تنسيق تآزري ناداع»٠«وه‏ للعضلات واٰجموعات 
العضلية. ويعرف التآزر ۲۷٠ر‏ بأئه الفعل التعاوني للعضلات. أما المهمة الأساسية 
للمخيخ فهي ضمان التسيق السلس للعضلات. وبصفة خاصةء بجافظ الخيخ» 
بالاشتراك مع بنى أخرى من ا جملة العصبية» على الوضعة الماسبة وعلى التوازن عند 
السير وني الحركات المتسلسلة عند الأكل» وارتداء ا لملابس» والكتابة. كما يوجه إثتاج 
الحركات السريعة المناوية والتكررة كالتي نراها عند التحدث وني حركات التبع 
السلس. فغياب مساعدة المخيخ بجعل الحركة الإرادية خرقاء» لا تناسق فيها ولا تنظيم. 
ويطلق على العيب الحركي في الجملة المخية خلل التأزر هاع#«روورن أو فقد 
التازر هأع٠ء«روه.‏ لذا فإن فقد التآزر هو غياب التنسيق في العضلات النا 
والمناهضة ءاعد" نانم عهامد» ويظهر هذا على شكل تدهور في الحركات الساسة المعقدة. 

سويقات المخيخ ومسالكه 

يرتبط المخيخ بسائر الجملة العصبية عن طريق ثلائة أزواج من السويقات 
«اءسدلم أو الأقدام حيث تقوم السويقات المخيخية بثبيت المخيخ إلى جذع الدماغ. 
وتر كافة ألياف المخيخ الواردة والصادرة عبر السويقات الثلاث وعبر ا لجسر إلى ثلاثة 
مستويات من الجملة العصبية. وهذا الجسر همم هو اسم على مسمى» فهو بالفعل 
جسر من اللخيخ إلى سائر الجملة العصيية (الشكل رقم .)١۷‏ 
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الشكل رقم .)١,۷(‏ السالك الرئيسة للمخيخ. 


وحمل السويقة المخيخية السفلية» أو الجسم المرسي رلهط ”م0اناءءم» الألياف 
الأولية الواردة من البنى القريبة منها وهي البصلة» والحبل الشوكي» والعصب القحفي 
الثامن. وعليه» فإن الألياف الشوكية - المخيخية» والبصلية - المخيخية» والدهليزية تعبر 
السويقة السفلية. 

وتربط السويقة المخيخية الوسطى» أو الذراع الجسري كنا«مم صمنطءهءا» المخيخ 
بالقشرة المخية عن طريق امالك التي تتقاطع معها. وعكن تييز السويقة الوسطى 
بسهولة ؛ فهي أكبر السويقات الثلاث» وهي التي تنقل العدد الأكبر من الألياف من 


اتحکم مسي اخرکی بطق ۱ 


قشرة المخ والجسر وتحمل الألياف الجسرية المخيخية ومعظم الألياف القشرية الجسرية 
المخيخية. كما تنقل السويقة المخيخية الوسطى الألياف المعلومات الواردة من الفصين 
الصدغي والجبهي للمخ إلى الفص الخلفي للمخيخ على الجانب القابل. 
خيخية العلوية » أو الذراع الملتحمية cbrachium conjunctivum‏ 

تغادر ا مخيخ. وتخرج الألياف الأولية الصادرة من نواة 
مهمة عميقة في المخيخ تسمى النواة المستنة اعدم عاهاعة. وتخرج المسالك الحمراوية 
النخاعية والمسننية المهاديةء مع العديد من المسالك الأخرى» عن طريق السويقة 
العلوية وتنتهي عند النواة الحمراء على ال جانب المقابل والنواة بطنية الجانب للمهاد. 
ومن هذه النقطة تنقل النبضات إلى قشرة المخ. وني الجدول رقم (1.1) تشريح للمخيخ. 
دور المخيخ في انط 

قدمنا فيما سبق خطط المسالك والبنى الرئيسة للمخيخ لكي نعرض مخططا أولاً 
لطبيعة التغذية الارنجاعية للوصلات الواردة والصادرة في البئية. وبالرغم من عمومية 
ما عرضناه» فإنه يبين ما للجملة الفرعية الحركية المخيخية من عظيم الأثر في وظيفة 
جمل حركية أخرى عند إنتاج النطق الحركي. وني الواقع » فإن ا مخيخ يسهم بجزء كبير 
في تآزر حركات متناوبة بطريقة بالغة الأهمية مع الألياف القشرية البصلية لتأمين تحكم 
حركي محدد سريع ودقيق كالذي جتاجه أداء سلسلة النطق المستمر. 

تقع الباحات السمعية واللمسية والبصرية في المخيخ. ونتد هذه المراكز الحركية 
واللمسية والسمعية في المخيخ» القشرية منها وتحت القشرية » إلى باحات ماثلة في الخ 
حيث تتجه بدورها عائدة إلى الباحات المخيخية اقاب خ إذاً ليس دهليزياً أو 
مستقبلاً للحس العميق» ولا حركياً من حيث الوظيفة» لكنه يقوي النبضات الحسية 
والحركية أو يضعفهاء فهو يعمل كمعدل مهم للوظيفة العصبونية. ومن خلال داراته 
الواردة والصادرة للتغذية الارتجاعية» يضمن المخيخ المستوى المطلوب من النشاط 
العصبي في الأجزاء الحركية من ا جملة العصيية. 


۹۹ ملم اساب سین ي ملاع ار دنه راد 


المدول رقم .)1,١(‏ المخيخ ومسالكه. 


نصفا الكرة الفصوص السويقات 

نصف الكرة الأمن الامامي العلوية 

نصف الكرة ايسر الخلقي الوسطة 
دفي عُقَيدي السفلية 

السالك الواردة الرئيسة وفصوصها 

السالك الدهليزية الخيخية الفص الذفي المتيري 

السالك النخاعية ا الفص الامامي 

المسالك القشرية الجسرية اللخيخية الفص الخلفي 

المسلك الصادر الرئيس ونصفا الكرة 

المسالك المخية المخيخية اللخية نصغ الكرة الاين والابسر 


العلامات السريرية خلل الوظيفة ا مخيخية 

نظهر آفات المخيخ أو المسلك المخيخي في عدم تناسق الحركات الإرادية وني 
الوضعات التي بحافظ علبها إرادياً. كما تظهر العلامات السريرية عادة على ال جانب 
نفسه من الجسم الذي توجد فيه الآفة المخيخية. أما آفات العصبون الحركي العلوي 
للمسالك الرمية فتولد تأثيرات على الجانب المقابل» في حين يظهر ا مخيخ ومسالكه 
تأثيرات على ا جانب نفسه. ويتبع ذلك علامات كلاسيكية عديدة للاضطراب المخي. 

ارح 

الرنح «نحماه علامة رئيسة تدل على وجود آفة مخيخية. ويستخدم مصطلح الرنح 
غالبا للدلالة على حالات عدةء فهو يشير إلى فقدان عام لتناسق الأفعال الحركية التي 


وني هذه الخال يعبر عن مشية رخية أو 
ويعوض المريض المشية الرغية 
بالوقوف أو السير والقدمين متباعدتين بطريقة تعرف بالمشية العريضة اندع لمعه -لهط. 


انحکم اسي ارک بانط ۹ 

تفكك الخركة 

يتعلق تفكك ا رة ٠۴٥۷٠۳6۹۱‏ 0هناندمو ددمل بالرنح أيضاً. إذ يقوم المريض 
بتقسيم فعل حركة معقدة إلى مكوناتهاء وينفذ الفعل حركة تلو أخرى» ميث تبدو 
وكأن الذي يقوم بها إنسان آلي. ويعد تفكك الحركة حركة رغية. 

خلل القياس 

إن خلل القياس «اماء«دوف هو فقد القدرة على قباس مسافة الحركة» وسرعتهاء 
وقوتها فا مريض قد يتوقف قبل تنفيذ الحركة أو يتجاوز حد المدف الحركي. 

تعذر تناوب الخ ر کات أو خلل تناوب ال ر كات 

يعرف تعذر تناوب الحركات هامةااء#0دنهه أو خلل تناوب الحركات 
oeh0kinesiaفەنفول‏ بأنه عدم القدرة على إنجاز حركات عضلية سريعة ومتناوبة. 
ويسجل معدل الحركة المتناوية غالباً خلال اختبار عصبي. ويطلق على هذا القياس 
اسم معدل الحركة التناوبية. وقد استخدم المختصون بعلاج أمراض النطق واللغة تقويما 
يعتمد على قياسات معدل تناوب الحركات في عضلات الآلية الفموية خلال نشاطات 
نطقية ولا ن إلا أن هذه المعدلات تستخدم لقياس سلامة العضلات الفموية في 
أمراض النطق ولم تنسب بشكل خاص إلى الوظيفة ا مخيخية. 

ويمكن لطبيب الأعصاب اختبار الحركات المتناوية في كثير من المجموعات 
العضلية لدى من يشك بوجود اضطرابات مخيخية لديهم. ويشكل كب اليدين 
ام أو بسط اليدين ٠۸‏ ناه«زء » والنقر السريع بالأصابع» وفتح وإغلاق قبضتي 
اليدين بسرعة اختبارات لتشخيص الحركات التناوبة. وعند اختبار الحركات المناوية أو 
معدلہاء قد تشاهد حرکات تناوبية خرقاء. 

الارتداد 

يعرف الارتداد فسهظءء بأنه العجز عن التحكم بانقباض العضلات العاطفة 
وانقباض سريع للباسطة. وقد يكون مسؤولاً عن فقد تناويية الحركات السلسة. 


tû‏ عم الأمصاب السحصين في علاج أمراض الفة الق 


نقص القوية 

يلاحظ نقص المقوية ها«هامصره (أو ارتخاء العضلات) مع نقص في مقاومة 
الحركات النفعلة في حالات خلل الوظيفة المخيخية. وتكون عضلات الجسم مترهلة 
وتفتقر إلى القوية الطبيعية. 

الرعاش 

يعد الرعاش ٠۲۳۲‏ جرا من مرض مخيخي. وهو عادة رعاش قصدي 
صا İn‏ أو حركي يتفي عند الراحة. 

الرأرأة 

الرأرأة مهارم هي حالات تذبذبية شاذة لبؤبؤ العين» تشاهد غالباً في 
الاضطرابات المخيخية. وقد يكون التذبذب الإيقاعي عمودياً أو أفقياً أو دائرياً. 

منعكسات الشد العضلي 

منعكسات الشد العضلي «ه×ء٠ءم‏ #عاءءاء مامد" طبيعية أو ناقصة. وغالباً ما 
تشاهد منعكسات نواسية 5ءء #١اد0«مم‏ في امرض ال مخيخي. وعند إحداث منعكس 
نفضة الركبة» تظهر على الساق سلسلة من الحركات السلسة إياباً وذهاباً قبل أن تستقر 
بوضع الراحة» تاماً مثل حركة النواس. ولف منعكس النواس عن الاستجابة 
الطبيعية لنفضة الركبة. 

الرتة الرنحية 

تصاحب الرتة الرغية ٠هر‏ ناه بعض الآفات المخيخية. ويأتي مط 
النطق النموذجي في الرتة الر ة حركة لا تآزرية لعضلات النطق. كما تظهر 
اضطرابات في قوة هذه العضلات وسرعتها وتوقيتها واتجاهها. وبصفة عامة» يفتقر 
النطق إلى الدقة » ويلاحظ تشوه الصوائت وخلل في نطق السواكن. كما يلاحظ عدم 
الانتظام في التحكم بالنطق» واضطراب في نغمات النطق. كما تتباطأً الحركة» 


امک لیم درک بالق 1۹4 
ویضطرب الفونيمات» ويصبح النبر المطبق على مقاطع الكلمة خاطقاًء 
بالإضافة إلى انحراف في حدة الصوت وطبقته» واضطرابات واضحة في نغمات النطق. 
ويمكن تلخيص العلامات المخيخية في الجدول رقم .)٠۷(‏ 


الجدول رقم (1,۷). علامات غلل الوظبفة اللخيخية واعتبارها. 


الشدود العلامات والاتبارات 

رنح المي مشي عريض بظهر عند اختبار السير الترادني. 

رنح الذراع اختبار الأصبع إلى الأذن» اختبار كب اليد إلى بسطها بودي إلى تجاوز حد 
الأنف وتياطو الكب والب ط. 

نجاوزالحد ملاحظة الارتداد عند اختبار سحب الذراع. 


نقص القوية المضلية ٠‏ ملاحظة مقوية عضلية رخوة عند اختبار الحركات اا 
نواسية أحدثت لاختبار اللعكسات ؛ تلاحظ وضعيات القطة. 


راراة يشاهد تذبذب البؤبؤ عندما بحاول امريض متابعة الإصبع خلال جال الرؤية. 

الرتة اضطراب تافظي يودي إلى اضطراب في ارتفاع صوت التطق» أو طبقة 
الصوث» أو النبر أو جميمها معا وغالاً ما برتبط بافة في نصف الكرة 
المخيخية الأيسر. 


التلازمة المخيخية والرتة 
جرى ييز بعض علامات الاضطراب المخيخي الواردة أعلاه من خلال 
ظهورها في متلازمة الاضطراب المخيخي 0۴8۲ءتف 7ءء ۴ r‏ لره. وتشمل 
هذه المتلازمة في العادة الرنح» والرتة» والرأرأةء ونقص المقوية. لكن العلامات 
السريرية لہذه الحلازمة لا تظهر جميعها على كافة المصابين بمرض مخيخي» ولا تشاهد 
الرتة دائماً في امرض المخيخي» لكنها قد تظهر حين تكون الآفة في آليات النطق في 
نصف الكرة المخيخية الأيسر (لیشتنبیرغ وغیلمان «Leehtenberg & Gilman‏ 1۸(. 


r.‏ عام الأعصاب المححصين في علاج أمراض اللقة والطق 
الخلاصة 
Summary‏ 

جرى العرف على الربط بين التحكم العصبي العضلي بالنطق وبين ثلاث جمل 
حركية معروفة هي الجملة البرمية» وخارج الهرمية» والمخيخية. وعند إصابة المسلك 
القشري النخاعي للمسلك البرمي بأذية معي آفة عصبون حركي علوي» فان 
هذه الآفة قد تؤدي إلى شلل نصفي (شلل أحادي الجانب). أما المسالك القشرية 
البصلية فهي المسالك الحركية الإرادية (أو مسالك التفعيل المباشر) للنطق» وهي جزء 
من الجملة البرمية. كما أن الألياف القشرية البصلية تعصب النوى القحفية في الجسر 
والبصلة لتشكل الأعصاب القحفية التي تتحكم بالنطق. و تننظ 
المتصالبة للمسالك القشرية البصلية بشكل يسمح لعضلات النطق عند الخط الناصف 
بالممل في تزامن ثنائي ال انب لأداء كثير من امهام. وتظهر عض عضلات النطق تزامنً 
ثنائي الجانب واستقلالاً على الجانب القابل ني آن معأ 

وقد جرت العادة على تقسيم الآفات السريرية في ال جحملة العصبية إلى آفات عصبون 
حركي علوي وآخر سفلي. ويعرض كل من هذين النمطين نوعاً مختلفاً من الشلل مع 
العلامات الخاصة المرتبطة به. فعلامة آفة العصبون الحركي العلوي هي تشنج الموسى المطوية 
(فرط القوية ١١٥٠٠٠ص‏ رط)» في حين أن علامة آفة العصبون ا حركي السفلي هي الشلل الرخو 
(نقص المقوية دا«٠ممره).‏ وتتأسس أغاط الحركة في الحركية ثم تتتقل إلى مستويات 
أدنى من ا جملة العصيية عن طريق مسالك نازلة تتهي عند عصبونات ألفا الحركية» أو خلايا 
القرن الأمامي» أو الحبل الشوكي» أو عصبونات ماثلة للنوى القحفية. وتساعد الغازل 
العضلية» با فبها المستقبلات الحسية العميقة في العضلة (مستقبلات حس عميق)ء في التحكم 
بأغاط الحركة. كما تؤثر عروة التغذية الارتجاعية الواردة والصادرة والتي تشمل عصبون غاما 
الحركي والغزل العضلي في عصبون ألا الحركي في الحبل الشوكي ونوى العصب القحفي. 
ورغم أهميتها الواضحة في النطق» إلا أن دور العروة لم يعرف على وجه الدقة. 


انحكم لمي اخرکي بالق 1 


تثل الجملة خارج البرمية مسلكاً حركياً غير مباشر من القشرة» وتشمل بنى ومسالك 
مثل التشكل الشبكي » والنواة الحمراء» والمسالك الدهليزية - النخاعية » والسقفية النخاعية » 
والحمراوية النخاعية» التي تعد جزءً من مسلك الضعيل غير الباشر للتحكم الحركي» لأن 
الدخل غير الباشر يتم عن طريق العصبون الحركي السفلي. كما تعد النوى تحت القشرية 
المسماة العقد القاعدية جزم من ا جحملة خارج الرمية. وتشكل العقد القاعدية مع المخيخ دارات 
النحكم القشرية. إلا أن هذه الدرارات لا تقدم مدخلا إلى العصبونات الحركية السفلية بل 
تشكل وصلات عديدة مع القشرة الدماغية» والمخيخ» وجذع الدماغ» والحبل الشوكي. 

أما الاضطرابات الحركية اللاإرادية » أو خلل الحركة» الرتبطة بأغاط خاصة من 
اضطرابات النطق فهي الرعاش» وخللل الحركة التأخرء والرقص» والكنع» والكنع 
الرقصي » والرمع العضلي » وخلل الحركة الفموي - الوجهي. في حين تتمشل اضطرابات 
الجملة خارج البرمية للنطق في حالات رتة مختلة الحركة » وهذه الاضطرابات قد تنجسد 
في ضعف الخ ركة أو فرط الحركة. وتعزى اضطرابات المقوية » التي تلاحظ في الصمل عند 
الإصابة برض باركنسون وفي خللى القوية» إلى اضطرابات العقد القاعدية. 

أما المخيخ فهو المسؤول عن التنسيق الحركي التأزري» ويسهم جزء مهم في 
توجيه حركات النطق السريعة» والتناوبة» والمتكررة» كما يعطي معلومات واردة 
وصادرة إلى الألياف القشرية البصلية. ويعد الرنح (فقدان التنسيق) وتعذر التأزر 
(أفعال عضلية ضعيفة التشارك) من العلامات الأولية للاضطراب المخيخي » ويشاهد 
خلل تناوب الحركة في معدلات تناوب حركات الجموع العضلي الفموي. وكثيراً ما 
توصف الرتة» والرنح» ونقص المقوية » والرأرأة (البؤبؤ الخذبذب) بالمتلازمة المخيخية 
المعروفة » لكن العلامات الأربع لا تظهر جميعها دائما مع آفات المسلك المخيخي» كما 
لا تشاهد الرتة الرغية في كافة اضطرايات ال مخيخ. 


رمل سان 


الأعصاب القحفية 
THE CRANIAL NERVES‏ 
أقول لمن أخاطب حسبنا أن نشير إلى أن الأعصاب التي نما جها في ثنايا هذه 


الأوراق هي أدوات التعيير بده بالابتسامة على خد الرضيع وانتهاءة 
کروب الحیاةہ 


بآخر 


تشارلز بل 1ا86 5اه Ch‏ ۱۸۲۴ 
الدف من هذا الفصل مساعدة المختصين في علاج أمراض النطق واللغة على فهم واحد 
من أهم أجزاء الجملة العصبية من حيث فعلي النطق والبلع. فالأعصاب القحفية جزء 
من الجملة العصببة الحيطية التي توفر معلومات حسية وحركية حاسمة للمجموع 
العضلي الفموي» والبلعومي » والحنجري. ويتعين على المختص في علاج أمراض النطق 
واللغة أن یکون واسع الإطلاع على أسماء الأعصاب القحفية وبنيتها وتعصيبهاء 
وإجراءات فحصهاء وعلى علامات الخلل في وظائفها. وستكون هذه المعلومات بالغة 
الأهمية خلال العمل مع البالغين والأطفال الصابين بالرتة أو عسر البلع أو كليهما معأ 


منشاأ الأعصاب القحفية 
The Origin of the Cranial Nerves‏ 
أماؤها وأرقامها 
يخرج من الدماغ ٠١‏ زوجاً من الأعصاب القحفية عبر ثقب الجمجمة. وتعرف 
هذا الأعصاب بأسمائها وأرقامها (وتكتب عادة باللاتينية في النصوص الإ نجليزية). ومع 


rr 


4 علم الأعصاب اللمحتصين ي علاج أمراض اللغة الفط 

أن أسماء الأعصاب تعبر أحياناً عن وظيقتهاء لكن يفضل تعلم الأرقام» والأسماء» 
والوصف الموجز لوظائفها التعددة. والجدول رقم (۷.1) يعرض هذا التوصيف. 
ويستخدم كثير من الطلاب وسيلة تقوي الذاكرة لساعدتهم على تذكر الأعصاب 
الفجaية „(On Old Olympus Towering Top A Finn And German Vend A! Hops Ja)‏ 


وبالطبع يمكنكم اختيار وسيلتكم الخاصة بكم التي قد تكون أسهل حفظاً من هذه. 


الجدول رفم .)۷,١(‏ الأعصاب القحفية. 


رقم المصب __ اسم المصب ملخص عن وظفته 
الارل الشمي الم 
الان البصري الروية 
الثالث امرك للمين تعصيب العضلات الحركة لكرةالعين» والبزيز؛ والبجفن العلوي. 
الرابع البکري تعصيب العضلة العلوية الائلة للعين.. 
الحاسس للاي التوائم الضغ وحس الوجه» والاستان» واللسان الأمامي. 
الاس البعد المين. 
اسای الوجهي ريك عضلات المين» والذوق» والغدد اللعاية: 
الثامن (الدهليزي) السمعي ‏ التوازن والسيع. 
الاسم البلمومي اللسائي ‏ الفوق» والبلع» ورفع البلعوم والخنجرة» والغدة اللعاية 
النكفية» وحس اللسان الحلفي » والبلموم العلوي. 
العاشر لبهم الذوق؛ والبلع؛ ورفع الحنك» والتصويت» والتدفق 
اللاودي إلى الأعضاء الخشوية.. 
الحادي عشر ‏ الإضافي تدوير الرأس ورفع الكفين. 
الثاني عشر تحت اللساني حركة اللسان. 
المشا الجنيني 


تنتمي نوى الأعصاب القحفية إلى ثلاثة أغاط محتلفة. وتتميز النوى الحركية 
بمنشأ جنيني للعضلات التي تعصبها. ويتطور جدار الجسم في اجنين من كتل الأديم 
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المنوسط التي تسمى الجسيدات كه صهء. وتشتق الأعصاب القحفية الثالث والرابع 
والسادس والثاني عشر من التقسيم الجسدي وبذلك تسمى الجموعة الحركية الجسدية 
أو الحسيدية .somatomo|or set‏ 

وعند تطور الجنين» تكون الأقواس الخيشومية 15م (الع) امنطء«ه۴ط مسؤولة 
عن بنية الوجه والرقبة وعضلاتهما وأعصابهما. ويذلك تعرف الأعصاب ١‏ 
والسابع» والتاسع» والعاشر» والحادي عشر باسم الجموعة الخيشومية ١ءء‏ لهاء مهم . 

وتكون الجسيدات والأقواس الخيشومية قطعاً مستعرضة في الجنين. بينما تتطور 
الأحشاء» بجا في ذلك الجهاز العصبي المركزي» من أنابيب طولية. كما أن إحصاف 
الأنابيب الجوفة أو إرتاجها يولد الأعصاب القحفية الثلاثة (الأول والثاني والثامن) 
المعروفة بالجموعة الحسية الخاصة الوحيدة اء 0ءء اداءممء راءاه. وهناك أعصاب 
قحفية خيشومية و ات مكونات حشوية» وهي العصب الثالث والسابع 
والتاسع والعاشر. وللعصب القحفي الخامس والسابع والتاسع والعاشر أيضاً مكؤن 
حسي عام (حيث تشارك في الحس بالألم » واللمس الضغطي» والاهتزاز» واستقبال 
الحس العميق). 
المسلك القشري البصلي والأعصاب القحفية 

تتألف الأعصاب القحفية من ألياف حركية صادرة تخرج من النوى في جذع 
الدماغ وألياف حسية واردة تنشأ من العقد الحيطية. فالأجزاء الحركية أو الصادرة هي في 


الخامس» 


الواقع حاوير الخلايا العصبية داخل الدماغ وهذه الخلايا العصبية وعملياتها جزء من 
العصبونات الحركية السفلية. وتشكل مجموعات الخلايا العصبية هذه نوى منغأ 
الأعصاب القحفية. 

تستقبل النوى الحركية لنشأ الأعصاب ات من القشرة الدماغية من 
خلال المسالك القشرية البصلية عاعدم؛ هلاه نههء. وتبدا المسالك في الخلايا الجرمية 


۹ علم الأعساب المحصين ي علاج امرض الفة اعلق 


ني الجزء السغلي من التلفيف أمام المركزي» وني الجزء اجاور للتلفيف خلف المركزي. 
بعد ذلك تتبع المسالك المسار الموضح في الشكل رقم (1.1). أي إنها تنزل من الشعع 
التاجية هادافهء ١٠۲٠ء‏ وركبة الحفظة الداخلية» وتعبر الدماغ الحوسط في السويقات 
المخية» ثم تتشابك إما مع العصبون الحركي السفلي مباشرة وإما بشكل غير مباشر من 
خلال عصبونات متوسطة ك«0سدع٠‏ وا٠٠٠¡‏ وهي سلسلة من العصبونات تتوسط 
بين العصبون الصادر الأولي والعصبون الحركي النهائي. 

ومن الملاحظ أن معظم الألياف القشرية البصلية الخاصة بنوى العصب القحفي 
الحركي تعبر الط الناصف» أو تتصالب قبل وصولا إلى النوى. وهناك تعصيب ثنائي 
الجانب لكافة النوى الحركية للعصب القحفي باستلناء أجزاء من الألباف ثلاثية 
التوائم» والوجهية» وتحت اللسانية » وهي ما 

تتشكل الأجزاء الحركية للعصب القحفي من عاوير الايا العصبية داخل الدماغ» 
في حين تتشكل الأجزاء الحسية أو الواردة من الأعصاب الفحفية من عاوير خلايا عصبية 
خارج الدماغ» وتتوضع على جذوع العصب أو في الواقع على العضو الحسي عينه 
(كالأنف» أو الأذن» أو العين). وتدخل العمليات المركزية لمذه الايا إلى الدماغ وتتتهي 
بالتشابك مع خلايا تتجمع معا لتشكل النوى المطرافية «0اه«نصهه؛ ۴ه أاده. ولہذه 
الايا حاوير تعبر انط الناصف وتعصب وتتشابك على نوى حسية أخرى مثل المهاد. 
أما محاوير الخلايا ا في قشرة الدماغ. 


ناقشه فیما بعد. 


الأعصاب القحفية للشم والرؤية 
The Cranial Nerves for Smell and Vision‏ 
العصب القحفي الأول» أو العصب الشمي» هو في الواقع ضفيرة من ألياف 
رفيعة تتحد في قرابة ٠١‏ حزمة صغيرة تسمى اليوط الشمية ها#ماع٠كاه‏ «اة؟. وتتوضع 
المستقبلات الشمية في الغشاء المخاطي للجوف الأنفي. وتتشابك ألياف هذا العصب مع 
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خلايا أخرى في البصلة الشمية وتنتهي في آخر المطاف في الباحتين الشميتين من القشرة 
الدماغية وهما الباحة حول ا( oiاperiamyda‏ › والباحة أمام الكمثرية 
«ازامهم. وتعرف هاتان الباحتان معا باسم القشرة الشمية الأولية اداه ردص ٣م‏ 
۸ء» حيث ترسل بدورها أليافاً إلى مراكز أخرى كثيرة داخل الدماغ لتشكل 
وصلات للاستجابات التلقائية والعاطفية لنبه شمي. 

أما الأعصاب القحفية با فيها العصب القحفي الثاني والثالث والرابع والسادس 
فهي المسؤولة عن الرؤية» فالعصب البصري (الثاني) هو العصب البصري الرئيس. أما 
أليافه العصبية فهي محاوير قادمة من الشبكية» وتتقارب على القرص البصري» ثم تخرج 
من العين على كلا الجانبين. وينضم العصب الأين إلى الأيسر ليشكلا التصالبة البصرية 
دنات ءنامه. وني التصالبة البصرية تعبر الألياف من النصف الأثفي للعين ا خط الناصف» 
في حين تستمر الألياف من النصف الصدغي في مسارها على ال جانب نفسه. وتتشابك معظم 
الألياف مع الخلايا العصبية في الجسم الركبي الوحشي (للمهاد)» ومن ثم تغادره لتشكل 
الشمع البصرية 0«5ناداهه نامه التي تنتهي في القشرة البصرية وقشرة الترابط البصري. 

والعصب القحفي الثالث هو العصب النحرك للعين ٠۴۷١‏ 0۴٠اياءه»‏ الذي 
تقع نواته على مستوى الأكيمة العلوية وله مكون جسدي حركي يعصب العضلات 
خارج المقلة لتحريك كرة العين» ومكون حشوي مسؤول عن تضبيق البؤبؤ. وقد 
يؤدي اختلال وظيفة العصب القحفي الثالث إلى تدلي ا حفن كاءهام وتبدو العين جالة 
تبعيد ومتجهة نحو الأسفل. أما الخلل في المكون الحشوي» فيؤدي إلى فقد في المنعكس 
البؤبؤي وتوسع البۋبۇ. 

أما العصب الرابع فهو العصب البكري ٥٤۴۷۴‏ ۴هءا۸ء0ما» حيث تقع نواته عند 
المستوى الأكيمة السفلية. ويعصب هذا العصب العضلة المائلة العلوية. وتسيب الآفات 
الأكيدة ازدواج الرؤية همهاف 


۸ عم الأعصاب المعحصين لي علاج أمراض النة وعطق 


وأما نواة العصب القحفي السادس - وهو العصب البعد ك«#عدلطه - فتوجد 
نواته على أرضية البطين الرابع » ينع اختلال وظيفته ا حركات الوحشية لكرة العين. 

أما باقي الأعصاب القحفية السبعة فهي أساس لإنتاج النطق بصورة طيعية؛ 
لذلك ستحظى جزيد من الاهتمام في القسم التالي من هذا الفصل» حيث نركز على 
مسلك كل عصب من هذه الأعصاب» وينيتها العصبة؛ وهدفها الوظيفي » بالإضافة 
إلى علامات اختلال وظيفتها وطريقة اختبارها. وعليك فهم هذه الأعصاب الواحد تلو 
الآخر واختبار نفسك فيها حتى تصبح ملماً بشكل كامل بكل واحد منها. ومکنك 
العودة إلى الشكل رقم (۴۲) لعرفة مواقع ارتكاز هذه الأعصاب في جذع الدماغ. 


الأعصاب القحفية المسؤولة عن النطق والسمع 
"The Cranial Nerves for Speech and Hearing‏ 
العصب القحفي الخامس: الللائي التوائم 
جح 
يرتكز كلا الجذرين الحركي والحسي للعصب ثلاثي التوائم ۷۲ء۸ اهمها 
على الحواف الوحشية للجسر. في حين تقتصر النوى الحركية على الجسر» تخد النوى 
الحسية من الدماغ التوسط إلى الحبل الشوكي. 
العصيب 
يعصب ال جزء الحركي من العصب الثلاثي التوائم العضلات التالية : الماضغة» 
» والجناحية الوحشية والإنسية» والموترة للطبلةء والموترة لغلاف الحنك» 
والضرسية اللامية والبطنية الداخلية للعضلة ثنائية البطن. وللألياف الحسية 


فروع رئيسة: 
-١‏ العصب العيني» وهو حسي للجبين» والعينء والأنف. 
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۲- عصب القك العلوي» وهو حسي لمخاطية الشفة العلياء والفك العلوي» 
والأسنان العلوية» والوجنتين» والحنك» وجيب الفك العلوي. 

-٣‏ عصب الفك السفلي وهو حسي للثلثين الأماميين من اللسان والفك السفلي» 
والأسنان السفلية » والشفة السغلى وجزء من الوجنة» وجزء من الأذن الخارجية. 

الوظيفة 

إن العصب القحفي الخامس مسؤول بشكل أساسي عن المضغ وحس الوجه» 
والأسنان» واللثة » والثلثين الأماميين للسان. ومع تعصيبه للعضلة الحنكية الشراعية 
اموترة» يعد هذا العصب مسؤولاً بشكل جزئي عن بسط الحنك الرخو وشده» وعن 
فتح فير أوستاش. ومع تعصيبه العضلة الحنجرية الخارجية (البطن الداخلي لثنائية 
البطن)» يساعد العصب أيضا على حركة الحنجرة نحو الأعلى والأمام. 

الاختبار 

تأتي حركة إغلاق الفك والحركات ال جانبية الطاحنة عند المضغ بفعل وظيفة 
العضلات الماضغة» والصدغية» وا جناحية الإ 


ية والجناحية الوحشية» حيث تسهم 


العضلات الثلاث الأولى في إغلاق الفك» لكن الماضغة هي الوحيدة التي يمكن 
لتقويم الماضغة» قم بجس منطقة العضلة (۲ سم فوق زاوية الفك 


اختبارها مباشرة 


السفلي بانجاء الأمام) والمريض يعض بكل قوته ثم يسترخي. فعندما يقوم المريض 
بالعض» عليك أن تشعر بارتفاع كتلة العضلة. قم بإجراء هذه التجربة على نفسك 
وعلى يرين حتى تتدرب على الإحساس بها. وجب أن يكون ملمس جسم العضلة 
متماسكاً وكتلياً. ومن الصعب جس العضلة الصدغية جيداًء لكنها إذا أصيبت بضمور 
بسب آفة عصيون حركي سفلي فإن هذا يؤدي إلى هبوط في صغ الوجه. 

عليك أيضاً تقويم قوة غلق الفك. وللقيام بذلك» ضع يدك على ذروة الفك 
السفلي للمريض والفك مفتوح» ثم ضع يدك الثانية على ال جبهة لنع مد الرقبةء واطلب 


N.‏ علم الاعصاب المتصين ني علاج أمراض اللة وطق 


من المريض العض بقوة بعكس مقاومة يداد. جب أن يتمكن المريض من إغلاق الفك 
رغم وجود مقاومة متوسطة. 

وبفضل العضلات الجناحية الوحشية كأهعهءام اهمها يتمكن الفك من الحركة 
الجانيية في أثناء المضغ. ولتقويهاء اطلب من الريض أن يفتح فكه مقاوماً يدك 
ولاحظ كيف تصبح ذروة الفك السفلي بستوى القواطع الإنسية العلوية. بعدها اطلب 
من المريض تحريك فكه من جانب إلى آخر وراقب سهولة حركته. 

وأخيرا اطلب من المريض تحريك فكه جانبيا بعكس المقاومة. واجعله بحرك فكه 
على جانب واحد» وامسكه محاولاً دفعه نحو المركز. ضع يدك الأخرى على العظم 
الوجني المقابل بحيث تمنع امريض من استخدام رقبته للمساعدة. 

يعاني المصاب بشلل أحادي الجانب في العصب القحفي الخامس من انحراف الفك 
نحو جانب الآفة وفقد القدرة على إجبار الفك على التحرك إلى الجانب المقابل لہا. وقد 
من الوقت. وتنشأً هذه المشكلات عن الإصابة بآفات عصبون 


يلاحظ ضمور أيضاً بعد فترة 
حركي سفلي. أما آفات العصبون الحركي العلوي على جانب واحد فلا تؤثر كيرا في 
الأعصاب القحفية على اعتبار أن النوى تستقبل الكثير من المحاوير من نصف الكرة الأخرى. 
لذلك یکون الخزل عابر أو خفيفاً ما لم توجد آفات عصبون حركي علوي ثنائية اجان 

وفي الآفات الحركية العلوية ثنائية الجانب» يشاهد تراجع ملحوظ في الحركة. 
فمع إمكانية القيام بحركات فتح وغلق القك» إلا أنها تكون حركات محدودة. وتشاهد 

أ في عمليتي الضغ والعض. 

وقد يقوم طبيب الأعصاب باختبار منعكس الفك أو منعكس المضغ عند تقويم 
العصب ثلاثي التوائم» باستخدام مطرقة الفحص» فيقوم الفاحص بالطرق على إصبعه 
الذي يضغط به على ذقن المريض غو الأسفل. لكن كثيراً ما يصعب الحصول على 
الاستجابة التوقعة من الريض إذا كانت وظيفة العصب ثلاثي التوائم سليمة ؛ حيث 


حركات مضغ واضحةء إلا أن هناك ضعفا ب 


الأعصب فتحفة 4 


توصف الاستجابة بأنها انقباض ثنائي ا جانب للمضلات الصدغية والماضغة يسبب ارتفاعاً 
مفاجئً في الفك السفلي. ونظراً لصعوبة الحصول على تتائج مفيدة وهذا ما 
بعناية بالغة » فإنه لا ينصح المختص في علاج أمراض النطق واللغة بإجراء هذا الاختبار. 

ولتقويم اللكون الحسي للعصب ثلاثي التوائم» يختبر حس الوجه» فيطلب من 
المريض إغماض عينيه» ثم تمر ماسحة قطنية على الوجه في المناطق الثلاث التي يتوزع 
فيها العصب. ويجب أن يبقى الفاحص في الجزء المركزي من الوجه لأن هناك تراك 
كبيراً على الحيط. وهكذاء يمكن اختبار الفرع العيني بالمسح فوق الحاجبين ؛ أما الفرع 
الخاص بالغك العلوي فيختبر بالمسح على الشفة العليا بحركة غو الأعلى بانجاء العظم 
الوجني. وأما الفك السفلي» فيختبر بالمسح بين الشفة السفلى والذقن بجركة نحو 
الأعلى باتجاء العظم الوجني. ومن الضروري مسح الجانبين الأيسر والأين كل على 
حدة ومقارتتهما معأً» وأن يتم المسح بضغط قوي متساو خلال التجارب كافة. 

ويكن أيضاً اختبار الحس في الثلثين الأماميين للسان خلال الفحص » وبالأخص 
إذا كان الأمر متعلقاً بالضغ والبلع. وتنم مقارنة جانبي اللسان أيضاً من حيث 
حساسيتهما لطرف الماسحة القطنية على ا جزء الأمامي وال جزه الإنسي من اللسان. 
العصب القحفي السابع: العصب الوجهي 

اللشريح 

العصب الوجهي ٥۰۸۰‏ اذا عصب معقد حمل مکونین حرکیین ومکونین 
حسيين ويحتوي على العديد من النوى المختلفة التي تقع جميعها داخل الجسر بالقرب 
من التشكيل الشبكي. 

يشمل امكون الحسي الخاص للعصب الوجهي ألياف الذوق للسان والحنك. ولهذه 
الألياف عصبونات حسية أولية تقع في العقدة الركيية ١ناعصهع‏ #ادادءأ«عج وتدخل جنع 
الدماغ في الجثر الحسي للعصب الوجهي » الذي يسمى العصب التوسط دناه كرتعم 


ûf‏ علم الاعصاب المتحصين لي علاج أمراضى فة افطل 


وتدخل العصبونات بشكل حزمة تسمى السبيل المغرد كداممااهء دادما حيث تنضم 
إلبها ألياف الذوق القادمة من العصبين القحفيين التاسع والعاشر. 

وتنفصل ألياف الذوق عن العصب الوجهي في الأذن الوسطى لتشكل حبل 
الطبل نههمصرا هف0۲ء» الذي ينضم إلى الفرع اللساني من العصب القحفي الخامس» 
لتنتهي ألياف الذوق بعد ذلك في نوى السبيل المفرد. وتوزع هذه الألياف على 
الحليمات الذوقية كلدط ءاعما على الثلثين الأماميين للسان. وتنتهي بعض هذه الألياف 
في الحليمات الذوقية على الحنكين الصلب والرخو. أما الألياف الصاعدة من 
المفردة فتتجه نحو المهاد البطني الخلفي لتتتقل بعدها إلى الباحة القشرية للذوق عند 
النهاية السفلية للشريط الحسي في الفص الجداري. 

أما المكون الحسي العام للعصب السابع فهو مكون جلدي صغير تفع خلاياه 
العصبية في العقدة الركبية في العظم الصدغي. وتتتقل النبضات في العصب التوسط 
نزولاً من المسلك النخاعي للعصب ثلاثي التوائم لتتشابك في النواة النخاعية للعصب 
ثلاثي التوائم الكائئة في البصلة العلوية اادفء. ۲ءمصه٠.‏ وقد يكمل هذا المكون الحسي 
الجزء الخاص بالفك السفلي للعصب القحفي الخامس» اقلا الحس من جدار الصماخ 
السمعي كداةء« نادء وسطح غشاء الطبل. 

ويتألف المكون الحركي الحشوي للعصب القحفي السابع من أجسام خلايا هي 
عصبونات حركية مستقلة قبل عقدية. وتسمى هذه الخلايا جتمعة بالنواة اللعاية العلوية 
كاعم usواه۷زلء‏ والنواة الدمعية كء اع اه«ت#مدا. وتتتقل الألياف من النواة في العصب 
النوسط وتتقسم في القناة الوجهية لتشكل العصب الصخري الكير ٠۲۷6‏ امد٠اعم‏ ۲مادمبي 
وحبل الطبل. وتسلك ألياف العصب الصخري مسار معقداً وتنضم إلى ألياف العصب 
ثلاثي التوائم لنصل إلى الغدد الدمعية والمخاطية للتجويفين الأنفي والفموي» حيث 
تنبه الإفراز. 


nr بحي‎ 


أما الكون الحركي الخيشومي للعصب الوجهي فله أهمية جوهرية بالنسبة إلى 
المختصين في علاج أمراض النطق واللغة. فألياف النواة الحركية تمتد إلى أرض البطين» 
وتدور حول نواة العصب اليد (العصب القحفي السادس)» ثم تخرج من جذع 
الدماغ بالقرب من الامش السفلي للجسر. وتنضم هذه الألياف بعدها إلى ألياف قادمة 
من نواة المسللك المغرد والنوى المستقلة واللاودية لتدخل إلى الصماخ السمعي الداخلي 
حيث تند عبر القناة الوجهية للعظم الصخري. وتغادر الجمجمة من خلال الثقبة 
الإبرية الخشائية هاا #نماعد«مارهء. ولدى مرورها عبر القناة الوجهية» ينتقل 
العصب الوجهي عبر الجوف الطبلي» ليعصب العضلة الركابية #اعم كأفممهاي. 
لذلك فإن ثمة ارتباطاً بين العصب الوجهي وأمراض الأذن. ويتعين على ال جراحين عند 
استشصال أورام سمعية الانتباه إلى موقع العصب الوجهي. 

أما ذلك الجزء من النواة الذي يعصب ال جزء السفلي من الوجه فيستقبل معظم 
الألياف القشرية البصلية من نصف الكرة المقابل. لذلك فإن تعصيب هذه البنى يتم 
أساساً على ال جانب المقابل. أما الجزء الذي يغذي الجزء العلوي من الوجه فيستقبل 
أليافاً من نصفي الكرة الدماغية كليهما (أي يستقبل أليافاً متصالبة وغير متصالبة)» 
ويكون التعصيب ثنائي الجانب. 

الععصيب 

يطلق على النواتين اللاوديتين اسم النواة اللعابية العليا والنواة الدمعية. 
وتستقبل النواة اللعابية العليا معلومات واردة من المهاد والجحملة الشمية» ومعلومات 
الذوق من تجويف الفم» وهي تغذي الغدد اللعابية تحت الفك السقلي» والغدة تحت 
اللسائية » والخدد الأنفية والحنكية. 

أما النواة المغردة الدمعية كداعماتاهء كاعم اه#عةا فتستقبل معلومات من 
ألياف واردة من النوى الحسية ثلاثية التوائم للاستجابة المنعكسة لتهيج القرنية. 


4 عام الأعصاب للمهتصين ني علاج أمرا الفة والطلى 


وتستقبل النواة الحسية المعلومات الخاصة بالذوق من ألياف من الثلثين الأماميين 
للسان» وأرضية اللسان» والحنكين الصلب والرخو. 

والنواة الحركية هي المسؤولة عن تعبيرات الوجه من خلال تعصيب مختلف 
العضلات الوجهية (أي العضلات الدويرية» والعينية » والوجنية » والمبوقة» والدويرية 
الفموية» والشفوية). وتعصب عضلات أخرى العضلة الجلدية للعنق» والإبرية 
اللامية والركابية » والبطنية الخلفية لثنائية البطن. 

الوظيفة 

يكمن ا لجاب الأهم بالنسبة إلى المختصين في علاج أمراض النطق واللغة في كون 
العصب الوجهي مسؤولاً عن كافة حركات العبيرالوجهي. فجميع فتحات الوجه "غروسة" 
بعضلات يعصبها المصب الوجهي با فبها العينان» والأنف» والفم» والقناة السمعية 
الخارجية. فالعصب القحفي السابع بمنحك القدرة على -١‏ تجعيد جبهتك. ۲- إغلاق 
عينيك بإحکام. ۴- إغلاق فمك يإحكام. -٤‏ سحب زاويتي فمك غو الأعلى وشد 
وجتيك. -١‏ سحب زاويتي فمك نحو الأسفل وشد عضلات رقبتك الأمامية. 

وإلى جانب هذه الحركات المهمة في عمليتي النطق والبلع » يساعد العصب الوجهي 
على سحب الحنجرة إلى الأعلى وإلى الخلف (من خلال بطن العضلة ثنائية البطن). كما 
يوفر تعصيياً حركبً للغدد اللعايية تحت اللسان وتحت الفك العلوي» وجمي الأذن 
الوسطى من خلال تعصيب العضلة الركاية التي تخمد الحركات الزائدة للعظيمات عند 
وجود ضجيج مرتفع. وأخيرا فإن العصب الوجهي مسؤول بشكل جزثي عن الذوق. 

الاخببار 

إن فحوصات التعبير الوجهي هي الفحوصات الأولية للعصب القحفي السابع. 
لكن قبل الشروع في أي فحص حركي» أمعن النظر في وجه مريضك عند الراحة 
ولاحظ التناظر. بعدها ابد باختبار الجزء العلوي من الوجه. 


لأسب تة Ne‏ 


-١‏ اطلب من المريض أن يقطب جبينه وأن ينظر إلى السقف» ثم لاحظ تناظر 
التجعد على جانبي الوجه» وتذكر أن وجود هذه القدرة أو غيابها هو تشخيص 
لللموضع اهلها وعلى اعتبار أن الجزء العلوي من الوجه معصب من ال جانبين» 
فإن آفة العصبون الحركي السفلي فقط ستسبب شللاً كاملا لذه الوظبفة. أما آفة 
العصبون الحركي العلوي فتسبب بعض الضعف على اجانب القابل» لكن لا يكن 
ملاحظتها بسهولة بسبب تعصيب الألياف على ا جائب نقسه. 

۲- ثانا اطلب من المريض إغماض عينيه بأقصى قوته» ثم لاحظ انت 


ف 
العضلة العينية الدويرية نامه «اءهااءن۲٠‏ والتجعيد الاجم عن ذلك حول العينين. ففي 
هذا الجزء من الوجه تعصيب ثنائي الجانب رغم أنه ليس بالدرجة التي تظهر على 
الجبين. فإذا وجد اختلاف بين العصبون الحركي السقلي والعصبون الحركي العلوي دل 
ذلك على وجود خلل وظيفي في هذا اجزء من الوجه. 

-٣‏ وأخيراء ألقي نظرة فاحصة على حركات الفم. أولاً اطلب من المريض 
الابتسام وسحب زاويتي الشفتين إلى الوراء. وقد تساعده إذا طلبت مئه إظهار أسنانه 
عند القيام بذلك» مع البالغة في الابتسام نوعاً ما لاحظ التناظر على كلا الجائبين. 
ومن ثم اطلب من الريض تجعيد الشفتين ولاحظ تناظر التضييق. وأخيرأً اطلب من 
المريض سحب زاويتي الشفتين إلى الأسفل (كما في التبويز) أو حاولة تجعيد جلد 
رقبته. افحص التناظر» وافحص أيضاً قوة الحركة عكس المقاومة وقارن جانبي الوجه. 

يتأثر كامل طرف الوجه من جهة الآفة (نفس الجانب) عند إصابة المريض بآفة 
عصبون حركي سفلي في العصب القحفي السابع » انظر الشكل رقم )۷.١(‏ الذي بثل 
حالة شلل وجهي أحادي الجانب. صحيح أن النطق قد يغدو مضطرهًء إلا أنه لا يتأثر كثيراً 
بالمشاركة الحيطية للعصب القحفي السابع. وييدي المصاب بآفة عصبون حركي علوي 
خللاً كاملا في عضلات الشفتين والرقبة ‏ ويعض الخلل في الخطقة الحيطة بالعينين وقليلاً 


1 علم الأعصاب السمحصين لي علاح أمراض افلفة واط 

من الصعوبة في العضلة الجبهية. وتجدر ملاحظة أن الشلل يطال الحركة الإرادية. فرما 
شوهد المريض وهو يؤدي حركات طييعية كما في الحركات الانفعالية كابتسامة حقيقية» 
على سبيل المثال» لكنه لا يستطيع مجانبة الشفتين حين يطلب منه القيام بذلك يإرادته. 


الشكل رفم .)۷,١(‏ رسم توضيحي لريضة مصابة بشلل عصبون حركي سفلي وجهي أينء ما يشير إلى 
إصابة العصب السايع الأين. لاحظ عدم تقلص الععدلة الدويرية المينية بدليل عدم 
وجود تجاعيد حول العين. ولاحظ أيضاً عدم ظهور تباعيد في جبهة الريضة مع ية 
أنفية شفوية منبسطة على المائب الأبمن. أما الفم فيعدل أيضاً على الجائب الأمن. 


وبا أن العصب الوجهي يعصب العضلة الركابية » فقد تصاب هذه العضلة 
بالشلل عند وجود آفة ماء وهذا ما يعبر عنه المريض بأنه يسمع الأصوات العادية 
مرتفعة على نحو مزعج. 

ويكن تقويم الكون الحسي للعصب الوجهي باختبار حس الذوق لدى المريض 
على الثلثين الأماميين من اللسان. ومن الضروري مقارنة الحساسية على جانبي 
اللسان» وأن يكون المريض قادراً على الحس باماقات الرئيسة الأريعة (أي الالم» 
والحامض» والمرء والحلو) إذا كانت المسالك الحسية سليمة. 


لأسب تة wv‏ 


العصب القحفي الكامن: العصب السمعي الدهليزي أو الدهليزي القوقعي 


رض التفسير التالي أنك 
على بنية القوقعة والقنوات البلالية ووظيفتها؛ فمن الضروري أن تكون لديك معرفة 
عملية جيدة بتشريح الأذن. 

الشریح 

يتألف العصب الدهليزي القوقعي» كما يستشف من اسمه» من جزأين واضحين 
هما العصب الدهليزي ٠٠١۷١‏ «دادطناءه۷ والعصب القوقعي أو السمعي 16۲۷ 2ء اeoeh»‏ 
حيث يتلقى كلا الجزأين معلومات واردة من الأذن الداخلية إلى الجملة العصبية» 
لكنهما بحملان أغاطاً ختلفة من المعلومات» كما يستدل من اسم كل منهما. 

يتألف العصب الدهليزي من خلايا العصب وأليافها الموجودة في العقدة 
الدهليزية الواقعة في الصماخ السمعي الداخلي. وتدخل الألياف جذع الدماغ عبر ثلم 
بين الحافة السفلية اللجسر والبصلة العليا. وتتتهي بعض الحاوير في الفص الندفي 
العقيدي ١0١ا‏ ٣aادفه«هاسه٥ه‏ للمخيخ» لكن معظمها يدخل بعد ذلك إلى العقدة 
النووية الدهليزية التي تتالف من مجموعة من النوى على أرضية البطين الرابع. 

أما العصب القوقعي فيتألف من خلايا وألياف تقع في العقدة النخاعية الواقعة 
حول عماد القوقعة هاعهء طا اه عداماله». وتلتف ألياف العصب بعضها حول 
بعض في العماد» مشكلة تأثياً طبقيً. أما الألياف القادمة من القمة» والتي تحمل 
معلومات منخفضة التردد» فتوجد على الجزء الداخلي للب» في حين أن الألياف 
القادمة من الجزء القاعدي للقوقعة» والتي تحمل معلومات عالية التردد تقع على 
الطبقات الخارجية. فألياف العصب من أجسام هذه الخلايا تدخل إلى جذع الدماغ عند 
الماقة السفلية اللجسر على الجزء الوحشي من العصب الوجهني» ويقصالها العصنب 
الدهليزي عن ألياف العصب الوجهي. 


ت دراسة تشريح الأذن وأصبحت واسع الاطلاع 


ê‏ عام لامعاب الستتصين لي علاج آمراض اللنة وال 


وتنقسم الألياف القوقعية حين تدخل إلى الجسر إلى فرعين: الأول يدخل إلى 
النواة القوقعية الظهرانية ءاعد« ٣ءاعهء‏ اهف (ترددات مرتفعة)» والثاني يدخل إلى 
النواة القوقعية البطنية كءاعده ٣ءا#عهء‏ ا٠٠‏ (ترددات منخقضة). وتقع كلتا النواتين 
يوار السويقة المخية السفلية. 

ومن هذه النقطة» تتخذ الحاوير مسالك متباينة ومعقدة» وتكون هذه الجملة 
معكوسة الجانب بشكل كبير» إذ تتصالب معظم الألياف بعد النواة القوقعية» رغم 
وجود بعض الألياف التي تد على ا جانب ذاته. وتشكل الألباف مسلكاً يسمى الفتيل 
الوحشي مهو« «ءا اداه وهي تصعد عبر الجزء الخلفي للجسر والدماغ المخوسط. 
وتنتهي جميع الألياف الصاعدة في الجسم الركبي الإنسي» ثم تتجه إلى القشرة 
السمعية عن طريق الشعع السمعية ”0ناداه ««مانله. وبين النوى القوقعية والجسم 
الركبي الإنسي» تسلك الألياف واحداً من سبعة مسالك با فيها المشابك عند واحدة 
أو أكثر من البنى التالبة: الزيتونة العلوية» الجسم شبه النحرف» والأكيمة السفلية» 
ونواة الفتيل الوحشي. 

العصيب 

إن جزأي العصب القوقعي الدهليزي حسيان بطبيعتهماء فالعصب الدهليزي 
يستقبل معلومات واردة من قناة كييسية ءانه هلالية قريبة في الأذن الداخلية ومن 
الخيخ. ويرسل العصب الدهليزي أيضاً أليافاً صادرة تر إلى المخيخ عبر سويقات 
مخيخية سفلية» وأخرى إلى الحبل الشوكي» فتشكل المسلك الدهليزي النخاعي 
treet‏ اvestibulospina.‏ ويالإضافة إلى هذه» تنطلق ألياف صادرة إلى نوى العصب 
القحفي الثالث (الحرك للعين)» والرابع (البكري)ء والسادس (المبعد) من خلال 
الحزمة الطولانية الإنسية. وكما أسلفناء فإن العصب القوقعي يحمل أليافا ورادة من 
القوقعة إلى القشرة السمعية. 


الوظيفة 

يحمل العصب القحفي الثامن معلومات ورادة من الأذن الداخلية إلى ا جملة العصبية. 
وهو مسؤول عن الحساسية للصوت» كما يعصب القناتين القريبة والكييسية للأذن 
الداخلية» الحساستين للتغيرات الساكنة في التوازن. وبالإضافة إلى ذلك» يتم من خلال هذا 
العصب تعصيب القنوات الملالية التي تتحكم بالحساسية لتفيرات الديناميكية في التوازن. 

الفحص 

صحيح أن المختص في علاج أمراض النطق واللغة يستطيع إجراء فحص لعتبة 
السمع يزوده بمعلومات عن العصب القوقعي » إلا أن المختص بالسمع هو المسؤول في 
العادة عن التقييم الشامل لوظيفة السمع والقوقعة. وعادة ما بجري أطباء الأعصاب 
فحوصاً بسيطة بالشوكة الرنانة لمعرفة حدة الصوت ومجانبته» يينما يفضل بعض 
الفاحصين استخدام الكلمات المهموسة. 

لكن فحص الوظيفة الدهليزية ليس من اختصاص المختص في علاج أمراض 
النطق واللغة ؛ فالتحري عن الوظيفة الدهليزية يتم من خلال فحوص حرارية تشمل 
رفع أو خفض حرارة الصماخ السمعي» ما يؤدي إلى مرور تيار في القنوات الملالية 
وتنبيه العصب الدهليزي لإجراء الفحص. ويستخدم أطباء الأاعصاب أيضاً 
تغيبر وضعات الرأس. وقد تم في السنوات القليلة الماضية تطوير طريقة تخطيط الوضعة 
بالأرضية الديناميكية راودمع0داهم ص60۴ادام عنصدصرف لإجراء تقويم وظيفي لكيفية 
استخدام الحواس في التوازن. 

وينصح كل مريض يشتكي من نقص في حدة السمع» أو طنين في الأذن 
اهنا » أو دوخة باستشارة طبيب مختص بأمراض الأذنء وإجراء تقويم سمعي. أما 
المصاب بالدوخة» فينصح جراجعة طييب الأعصاب الذي يطلب عادة إجراء اختبار 


مئاورات 


سمي يا 


2 علم الاعصاب المحصين لي علاج أمراض افلنة وطق 


العصب القحفي التاسع: العصب البلعومي اللساي 

افرح 

يحمل العصب البلعومي اللساني مكونين حركيين وثلاثة مكونات حسية. ومكن 
مشاهدته وهو يخرج من البصلة بين الزيتونة والسويقة المخيخية السفلية. أما الجذع الرئيس 
للعصب فيخرج من الجمجمة عبر الثقبة الوداجية. وهناك ثلاث نوى في جذع الدماغ معنية 
بوظائف العصب البلعومي اللساني وهي : النواة الملتبسة هءاعد« امدعناسة» والنواة 
اللعابية السفلية اعدم yمماد۷ناهء‏ اة » والنواة ا لمغردة كداصمازاهء كeuاعم.‏ 

العصيب 

تستقبل النواة المتبسة ألافاً بصاية قشرية من نصفي الكرة الدماغية» وتشكل 
التعصيب الصادر إلى العضلة الإبرية البلعومية #اءع ”رمه ۸و الاه التي تسهم في رفع 
البلعوم والحنجرة. ينما تستقبل النواةاللعاية السفلية معلومات واردة من المهاد» ومن الجملةة 
الشمية» ومعلومات من تجويف الفم خاصة بالذوق. وتغذي الألياف الصادرة العقدة الأذنية 
للأذن والغدة اللعاية الجاورة للأذن. وتستقبل النواة الفردة أليافاً تخرج من العقدة السفلية: 
وعلى المستوى الحيطي» تتفل هذه الألياف الحشوية الواردة للعصب القحفي التاسع الحس 
العام للبلعوم» والحنك الرخو» والثلث الخلفي للسان» والحلق» واللوزتين» والقناة الأذنية 
والجوف الطبلي. وتتصالب الألياف وتتقل إلى الأعلى غو الهاد المقابل ويعض النوى تحت 
المهادية. ومن هنا تعبر الحاوير الحفظة الداخلية وتتتهي في التلفيف خلف المركزي السفلي. 

الوظيفة 

العصب القحفي التاسع هو عصب صادر إلى عضلة واحدة فقط هي العضلة 
الإبرية البلعومية» التي تقوم بتوسيع البلعوم جانياً وتسهم في رفع البلعوم والخنجرة» 
وهي بذلك تعمل على فتح البلعوم والحنجرة للبلع. وهناك أيضا ألياف منبهة للإفراز 
تساعد الغدة النكفية على إفراز اللعاب. وتنقل الألياف الحسية معلومات عن المذاق من 


الأعصاب لقحفة ت 


الثلث الخلفي للسان. أما العصب البلعومي اللساني فينقل الجزء الحسي من التهوع 
البلعومي هع عر 2م 

الفحص 

يتعذر فحص معظم وظائف العصب القحفي التاسع بمعزل عن وظائف 
العصب القحفي العاشر» إذ إن العصب المبهم هو اللنحكم السائد في الوظيفة الحسية 
والحركية الحنجرية والبلعومية. غير أن فحص الجزء الحسي من التهوع البلعومي يعطي 
معلومات عن سلامة العصب القحفي التاسع » وللقيام بذلك» على الفاحص أن 
يستخدم مطباق برأس قطني له نهاية خشبية طويلة (كالذي يستخدم في العيادات 
الطبية). ويضع الفاحص جذر الحافة القطنية على أحد جانبي الجدار البلعومي الخلفي» 
ويذر من ملامسة قاعدة اللسان أو الشراع. وعند الوخز الخفيف على الجدار» بحدث 
التهوع. ومن الضروري اختبار جانبي البلعوم كليهما. 

وإذا لم يحدث التهوع » يُسأل المريض إن كان يشعر بضغط اللمس. فإذا شعر 
بالنبه» بدون حدوث التهوع» كان هناك احتمال لإصابة الجزء الحركي للتهوع (الذي 
ينقله المبهم) بالل » وهذا غير طبيعي. وعلى اعتبار أن الحس يسبق الفعل الحركي» 
فإن غياب الحس والتهوع بس العصب القحفي التاسع» ويعطي المعالج السريري 
معلومات عن سلامة الحس في البلعوم العلوي» وهذه معلومة مهمة في تقويم البلع. 
العصب القحفي العاشر: العصب اليهم 

التشريح 

للعصب البهم» مثله مثل العصب البلعومي اللساني» ثلاث نوى هي النواة 
البهمة» والظهرانية» وامفردة» وجميعها موجودة في البصلة. وللمحوار الخارج من 
جسم خلية النواة المبهمة فرع بلعومي وآخر حنجري. ويولد الفرع الحنجري العصب 
الحنجري الراجع» الذي يرتفع بشكل كبير تحت الحنجرة ويصعد لينتهي عندها. ويسير 


r‏ علم الأعصاب للمتحصين في علاج أمراض النة اقلق 


العصب الراجع الأيمن في عروة خلف الشريان السباتي الأصلي وشرايين تحت الترقوة 
كنم «ما«واءادء. أما العصب الراجع الأيسر فيغادر العصب المبهم عند مستوى 
أخفض ويلتف تحت قوس الأبهر وخلفه» ثم يصعد إلى الحنجرة في ثلم بين الرغامى 
والمريء ويدخل عبر الغشاء ا للقي الدرقي ٤۸ھ۲ط‏ ۳ء« 0۲04ء 

التعصيب 

يتلقى العصب المبهم عدا متساوياً تقريباً من الألباف البصلية القشرية من 
نصفي الكرة الدماغية كليهما. وهذه الألياف هي ألياف واردة إلى العضلات المضيقة 
للبلعوم والعضلات الداخلية للحنجرة. وتعصب الألياف الصادرة للنواة الظهرانية أو 
اللاودية العضلات اللاإرادية للقصبات» والمريء» والقلب» والمعدة» والأمعاء 
الدقيقة » وجزء من الأمعاء الغليظة. أما الألياف الواردة لنواة المسللك الفرد فتبع معظم 
المسار الذي تتبعه ألياف العصب البلعومي اللساني وتنتهي في التلفيف خلف المركزي. 

الوظبفة 

المبهم يعني التائه» ويمكننا أن نفهم هذا الاسم إذا درسنا كثيراً من وظائف هذا 
العصب ؛ فهو حركي للأحشاء (القلب» والجهاز التتفسي» ومعظم الجهاز البضمي)» 
ويقدم تعصيباً صادراً أوليً إلى عضلات الحنك (ما عدا تعصيب العضلة الموترة للحنك 
التي يعصبها ثلاثي التوائم)» وهو العصب الصادر الأولي للعضلات المضيقة للبلعوم» 
وهو الصادر للجزأين الأوسط والسقلي من البلعوم. فضلاً عن ذلك» ينقل العصب 
المبهم حس لسان المزمار» ويتولى وحده تعصيب العضلات الداخلية للحنجرة من خلال 
فرع حنجري راجع. في حين يعصب الحلق الدرقي بوساطة الفرع الحنجري العلوي. 


والعاشر إن كنت تقوم 
نة العصب القحفي العاشر» أما 


الأعصاب تة rrr‏ 


تعصيب العضلة الموترة لغلاف الحنك فهو وظيفة العصب الخامس. كما يتولى العصب 
القحفي العاشر وحده تغطية وظيفة العضلة الحنجرية. 

وتختبر الوظيفة الحنكية أولاً مراقبة الحنك في أثناء الراحة حين يكون المريض 
فاتاً فمه للسماح بالمشاهدة. انظر إلى الأقواس الحنكية ولاحظ تناظرها. لاحظ أيضاً إن 
كان أحد الأقواس متدلاً أكثر من غيره. بعدها اطلب من المريض تصويت ۳ء" في أشاء 
مراقبتك. عندها يجب على الحنك الرخو أن يرتفع ويتحرك إلى الخلف بشكل متناظر. 
فإذا لم يرتفع الحنك» وجب عندئذ فحص منعكس التهوع الحنكي هل١٠۲‏ مع اهامامم» 
الذي يعصبه بشكل رئيس العصب القحفي التاسع» وذلك بان يلمس سطح اللسان 
الأقواس الحنكية. فالتهوع فعل انعكاسي» ويبقى في حال وجود آفة عصبون حركي 
علوي على اعتبار أن قوس المنعكسات لا يزال سليما. وكما هي الخال في المنعكسات 
كافة » فإن المنعكس قد بزول بشكل حاد بتأثير آفة عصبون حركي علوي» بعدها قد 
يصبح مفرط النشاط. فإذا تضاءلت الأفعال الإرادية والمنعكسة للحنك» دل ذلك على 
وجود آفة عصبون حركي سفلي. تذكر بأن ارتفاع الحنك ينخفض أيضاً في حالات 
الحنك المشقوق» والتشوه الفموي الولادي» والآفات الحنكية التي تصيب النسيج 
الرخو. فلا تغفل هذه الحقائق الحيوية وأنت تبحث عن آفة عصبون علوي أو سفلي. 

ولا يكتمل تقويم الوظيفة الحنجرية إلا بإجراء تنظير مباشر أو غير مباشر 
للحنجرة لرؤية الحبال الصوتية. وجكن إجراء ليل أدق لأغاط حركة الحبال الصوقية 
باستخدام التنظير الاضطرابي للحنجرة روههء0ظه«اء اتععسموا. وقد تسيب أذية 
العصب البهم شللاً أو خزلاً للحبل الصوتي. وللحنجرة تعصيب ثثائي ال جانب» 
تتساوى فيه الألياف المتصالبة وغير المتصالبة تقريبً. لذا إن من النادر حدوث شلل 
كامل للحبل الصوتي جراء آفة عصبون حركي علوي. 


e‏ عل الاعصاب السحصين لي علاج راض افلنة وال 


ويتم التقويم الأولي لوظيفة الحنجرة من خلال إجراءات تقليدية سريرية 
لفحص الصوت. فيطلب من المريض إصدار حرف صوتي ومده مثل الحرف "٣"‏ على 
سبيل المال. وتتباين مدة التصويت القصوى لدى البالغين الطبيعيين. فإذا استطاع 
الشخص التصويت لدة ۸-۷ ثوان» كان التحكم الخنجري والتنفسي مقبولاً. وجري 
المعالج السريري تحليلاً إدراكياً للصوت خلال هذا التصويت وني أثناء الحادثة. وقد 
يطلب من المريض إبراز الوظيفة الحنجرية والتحكم الحنجري من خلال رفع طبقة 
الصوت لحرف صوتي مطول وخفضهاء أو الغناء في أعلى السلم الموسيقي وأسفله. 
تذكر أن القدرة على تغيير طبقة الصوت تعتمد على الوظبفة الناسبة للعضلة الحلقية 
الدرقية التي يعصبها العصب الخنجري العلوي بدلاً من العصب الراجع. ويمكن تقدير 
قوة إغلاق الحنجرة بالطلب من المريض تنفيذ ضربة مزمارية مده ادا٠هاع‏ التي تعد 
أساساً لإصدار صوت خير قصير حاد. كما جب أن يطلب من المريض أن يسعل سعالاً 
إرادياً (خلاقً للسعال الانعكاسي). ويصغي المعالج السريري إلى الصوت الذي تصدره 
الحنجرة في هذه المناورات للتأكد من قوته وحدته. ويتم اختبار الإجهاد في هذه الآلية 
الصوتية من خلال الطلب من المريض العد إلى ۴٠١‏ أو التحدث بلا توقف لمدة زمنية 
محددة. وقد تجرى تليلات أكثر تعقيداً للصوت باستخدام أدوات التحليل السمعي. 

وني حالة الإصابة بالرتة التشنجية ننيجة آفة عصبون حركي علوي» يسع 
الفاحص تصويتاً خش أما في آفات عصبون حركي علوي ثنائبة الجائب (شللل بصلي 
کاذب) ركام دمم فيصبح للصوت سمة خاصة وصفها دارلي وأرنسون 
وبراون 8r 0w"‏ 4مھ Dey, As‏ (۱۹۷) بأنها "اختناق إجهادي“ یکون فيه 
الصوت خشناًء مع شدة الإجهاد والتوتر» وكأن المريض يصارع لدفع الہواء عبر 
الحنجرة والمناطق فوق الحنجرية. 


الأعصاب لقحفة qs‏ 


وتسبب آفة العصيون الحركي السقلي شللاً كاملاً في الحبل الصوتي على ا جاب 
نفسه» وتكون التنيجة صوتاً أا مصاحباً لصوت التتفس. وني بعض أمراض العصبون 
الحركي السفلي» يكون الصوت قوياً ني البداية» لكنه يضعف باطراد ويرتفع صوت 
التنفس بعد أن يتكلم امريض لفترة من الزمن. وتأتي البحة العابرة أحياناً من أذية مباشرة 
للعصب الحنجري الراجع خلال عمل جراحي للشريان السباتي أو للدرقية. 
العصب القحفي الحادي عشر: العصب الشوكي الإضافي 

التشريح 

يتالف العصب الإضافي من جذر قحفي وآخر شوكي. وتوجد نواة الجر 
الفحفي في النواة المتبسة في البصلة. ويستقبل هذا العصب أليافا بصلية قشرية من 
نصفي الكرة الدماغية على السواء» حيث تنضم هذه الألياف إلى العصب اللساني - 
البلعومي» والمبهم» والشوكي الإضافي. 

وتقع نواة الجذر الشوكي في النواة الشوكية للعمود الرمادي الأمامي من الحبل 
الشوكي. ونر هذه الألياف عبر العمود الأبيض الوحشي وتشكل أخيراً جذع عصب ينضم 
إلى الجر القحفي لعبور الثقبة العظمى. لكن الجر الشوكي ينفصل بعد ذلك عن الجذر 
القحفي» ليجد طريقه إلى العضاتين القصية الترقوية اللنشائية امك" ااك 0 moe‏ 
وشبه المنحرفة trapezius muscle‏ 

التعصيب 

ينضم الجر القحفي إلى البهم لتعصيب اللهاة والرافعة للحنك تاداهم ۷۵0۴ءا 
وكما أسلفناء فإن الجذر الشوكي يعصب العضلة القصية الترقوية الخشائية والعضلة 
شبه المنحرفة. 

الوظيفة 

تتمثل الوظيفة الرئيسة اللعصب الإضافي في عمله كمحرك للعضلات (با في ذلك 
القصية الترقوية الخشائية) والتي بدورها تساعد على ميل الرأس أو دفعه إلى الأمام» أو 
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رفع القص والترقوة عند ثبات الرأس» وكمحرك أيضاً للعضلة شبه النحرفة المسؤولة عن 
ريك الكف. 

الفحص 

في فحص العصب القحفي الحادي عشرء نقوم باختبار الجزء الشوكي ؛ أما الجزء 
الإضافي فهو مضاف إلى العصب البهم » ولا مكن اختباره عفرده. 

أولاًء انظر إلى حجم العضلات الق قوية الخشائية وتناظرها وقم بجسها. 
(طبّق ذلك على نفسك وعلى الآخرين لتكوين فكرة عن حجم العضلة الطبيعي 
وتاسكها) » ثم اطلب إلى المريض تدوير رأسه إلى جانب واحد وإبقائه في تلك الجهة 
وأنت نحاول دفعه إلى التتصف. ضع إحدى يديك على وجنة المريض والأخرى على 
کتفه لتسنده. فع الوجنة بلطف ولاحظ العضلة القصية الترقوية الخشائية وجسّها على 
الجانب المقابل للرقبة. 

بعد ذلك اطلب من المريض أن يدفع رأسه إلى الأمام وأنت تقاوم حركته بوضع 
يدك على بية الترقوية ال منشائية وقم جسها. 
أ اطلب من المريض أن يرفع كتفيه وأنت تضغط عليهما. ويفترض أن 
تشعر بارتفاع الكتفين بعكس مقاومتك الخفيفة. 
المصب القحفي الاي عشر: العصب تحت اللساي 

شازج 

يمر هذا العصب تحت اللسان ويتحكم جركاته. وتقع النواة» التي تسمى النواة 
تحت اللسانية كمعاعده اهءهاع مورا » في البصلة تحت الجزء السقلي من البطين الرابع» 
وتلق أليافً من نصفي الكرة الدماغية على السواء» مع استتتاء واحد» وهو أن العضلة 
الذقنية اللسانية #اءود» اهعوهاعه«ءع تستقبل أليافا من الجهة المقابلة. وتر ألياف العصب 
عبر البصلة وتخرج من الثلم بين المرم والزيتونة. وة فروع ظاهرة أخرى للعصب تحت 


الأاعساب القحفية rv‏ 


اللساني لا ترتبط بالنوى تحت اللسانية» بل تشتق من العروة الرقيية ا٠ء‏ هدمه 
للفقرات الرقبية 1© و 2© و 3. و لهذا العصب الشوكي فروع تشكل عروة وتنضم إلى 
العصب تحت اللساني لتصل إلى العضلات القصية الدرقية 4«رطاه» ٠ء‏ والقصية 
اللامية فأهراعاء» والكتفية اللامية ل0 را0 . 

التعصيب 

يقوم العصب تحت اللساني بتعصيب العضلات الداخلية للسان» كما يعصب 


نية اللسانية » واللامية اللسانية» والغضروفية 


أربع عضلات خارجية للسان هي 


اللسانية» والإبرية اللسانية. 
ويسهم العصب القحفي الحادي عشر مع الفروع من العروة 
قية » والقصية اللامية » والكتفية اللامية » وبذلك يسهم أكثر في 


الرقبية في تعصيب 


يقوم العصب تحت اللساني بتعصيب العضلات المسؤولة عن حركة اللسان. 
وتتحكم العضلات الداخلية الأربع بتقصير اللسان» وتقعيره ج«ا۷ه٠«هء‏ (دوير ذروة 
اللسان وحوافه إلى الأعلى)» وتضييقه» وتطويله» وبسطه. أما العضلات الخارجية 
المعصبة فمسؤولة عن بروز اللسان (الذقنية اللسانية)» وسحبه إلى الأعلى والخلف 
(الإبرية اللسانية)» وكمشه وخفضه (اللامية اللسائية). كما تعمل اللامية اللسانبة أيضاً 
مع الغضروفية اللسانية على رفع العظم اللامي» ويذلك تشارك في التصويت. 

الاختبار 

أولاً أطلب من المريض فتح فمه وانظر إلى لسانه عند الراحة. فتش عن علامات 
الضمور. ففي حال وجود آفة عصبون حركي سفلي أحادية الجانب» سيظهر جانب 
واحد من اللسان منكمثاً أو ضامراً. ويحدث هذا الضمور على الجائب نفسه لآفة 
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العصبون الحركي السفلي. وعند الإصابة بافة عصبون حركي سفلي» قد تحدث 
حالات من التحزم أو التليف» وتظهر تموجات صغيرة تحت سطح اللسان. وليس ثة 
اتفاق بين المختصين في الواقع حول وصف حركات اللسان فاقد العصب بأنها تحزمات 
.fibrillations kl gÎ fasciculation‏ 

وقد يظهر اللسان الطبيعي بعض التموجات إذا لم يكن مسترخياً تامً. لذلك» 
إذا ظننت أنك ترى تحزمات» اطلب من المريض تحريك لسانه بحركة دائرية ومن ثم 
وضع اللسان في حالة الاسترخاء» مرة أخرى راقب وجود التموجات على السطح. 
وهكذا تتحسن قدرة المعالج السريري على التشخيص» كما يشير دي ماير 8y‏ 06 
»)۸٠(‏ حين يعتمد على الضمور والضعف كعلامات أذية عصبون حركي سفلي. 
ويستحسن أيضاً مراقبة اللسان للتقصي عن وجود رعاش أو حركات عشوائية عند 
الراحة. 

بعد ذلك اطلب من المريض إبراز لسانه» وقوّم التناظر في هذه الوضعية. 
جب أن تكون ذروة اللسان عند الخط الناصف. فإن كان للمريض مجموع عضلي 
شفوي ضعيف على جانب واحد» بدا هذا الجانب أدنى من ال جانب الآخر ما جعل 
اللسان يبدو وكأن خط 
ذروة اللسان على استقامة الخط الناصف للفك. وبوسعك أيضاً أن تسحب ذلك 
الجانب من الشفة إلى الوراء بحيث تصبح متناظرة مع الجانب الآخر للشفة» ثم 
اطلب من المريض بعد ذلك إبراز لسانه. فإذا كان هناك خلل وظيفي في العصب 
القحفي» لن تستطيع العضلة الذقنية اللسانية دفع طرفها نحو الخارج» ويتغلب 
الجانب الأقوى على الجانب الأضعف» وينحرف اللسان نحو الجائب الأضعف» 
انظر الشكل رقم (۷.۲). 


ف نحو ذلك ال جانب. لذلك» حاول بصرياً أن 


لاسب فة 6% 


الشكل رقم (۷,۲). مزل أحادي اناتب في اللسان. في الرسم العوضيحي الأيسرء بظهر اللسان لي حالة 
الراحة جانباً ضعيقاً أصغر رضمور) مع سطح معخضن ما يشير إلى تكون الحزم 
وتاليرات الضمور. علامات اللسان هذه تدل على بعر العصب. في الرسم التوضيحي 
الأبمنء يتحرف اللسان البارز إلى المائب الضعيف. وعند وجود آفة عصبون حركي 
سفلي» يجه اللسان التحرف إلى جانب الآقة. 

(الصدر: باذن من ف. داري وآعرين. ادطرابات اعلق ا ركه مادعا #مممک مهمه فیلادیلفیا: و. ب. 


سوندرز» ۱۹۷). 


وفي أذية العصبون الحركي السفلي يكون الضعف على جانب الآفة عينه. أما في 
أذية العصبون الحركي العلوي» ويسبب التحكم على الجانب المقابل» فإن اللسان 
ينحرف إلى الجانب المقابل لجائب الآفة. فبالنسبة إلى المصابين بالجلطة الدماغية على 
سبيل امال مع أذية في نصف الكرة الدماغية الأيسر في باحة الشريط الحركي» فإن 
اللسان يبدي انغرافاً واضحاً نحو اليمين عند إبرازه. ويكون استشعار هذا الانغراف أقل 
مقارنة مع ضعف اللسان نتيجة أذية العصبون الحركي السقلي. 

أما المريض المصاب بأذية ثنائية الجانب للعصب الثاني عشر فيعاني من 
ضعف على كلا الجانبينء ويعجز عن إيراز لسانه أبعد من شفتيه. وعلى المعالج 


ê‏ عام الأعصاب للمتحصين في علاج أمراس الغة وط 


السريري أن يحاول تقويم المقوية العضلية للسان من خلال تحريك اللسان المنفعل 
eسومه!‏ م۷ادومم بلوح سبر اللسان نحو الجانبين والأعلى. وتؤدي آفات العصبون 
الحركي السفلي إلى ضعف المقوية أو الارتخاء ؛ أما آفات العصبون الحركي العلوي 
فتؤدي إلى زيادة المقوية أو التشنج العضلي. ومرة أخرى» يستحسن أن تمارس ذلك 
على كثير من الأشخاص الأصحاء كي يصبح المقوية الصحيحة للمجموع العضلي 
اللساني مألوفة لديك. 
ويمكن فحص قوة تبارز اللسان بأن تطلب من المريض الدفع بعكس لوح فحص 
اللسان الواقع مباشرة أمام الشفتين. ويتعين عليك أن تجرب كافة اختبارات القوة 
وسرعة الحركة على نفسك وعلى أصدقائك كي تتعرف على حدودها الطبيعية. 
ى» يجب تقويم حركات اللسان الأخرى بهدف نوثيق جال 


ومن نا 
اللسان وسرعته وقوته بشكل دقيق ما يفيد في أغراض الحتابعة والتشخيص. اطلب 
من المريض نحريك اللسان جانياً (أي نحريك اللسان من أحد زاويتي الفم إلى 
الزاوية الأخرى). في هذه الحال يجب أن يتحرك اللسان ضمن الجال الكامل من 
زاوية إلى أخرى. قم بتقويم قوة الحركة الجانيية بالطلب من المريض أن يدفع لسانه 
على الجانب الداخلي للخد وبعكس أصابعك الموضوعة للمقاومة على الجائب 
الخارجي له. اطلب من المريض عمل كرة في الخد باستخدام اللسان. بإمكائك أيضاً 
وضع لوح فحص اللسان على طول جانب اللسان» واجعل المريض يدفع بعكس 
مقاومة خفيفة 

ويمكن تقويم القدرة على رفع اللسان بعل المريض يفتح فمه بدرجة متوسطة 
وأنت تضغط الفك السفلي بإصيعك غو الأسفل. اطلب من المريض محاولة لس الشفة 
العليا وحرف السنخ باللسان. بجحب أن يتمكن من فعل ذلك جركة كاملة وججهد بسيط. 


r باصي‎ 


ومن الصعوبة كان تقويم قوة رفع ذروة اللسان أو سطحه أ, 
مقاومة لوح فحص اللسان. لكن سمعك هو المقوم الأفضل لقوة الارتفاع. فذروة 
اللسان بجب أن تكون قادرة على إحداث تاس قوي لإنتاج أصوات مثل ات /» /د/ 
و/تش/ (کما في تشاد) و /ج/ (کما في كلمة جبل) والارتفاع بشكل كامل لإصدار 
الصوتين /ل/ و /ن/. وبحب أن يرتفع سطح اللسان بشكل كبير لإصدار /ي/ (كما 
في عنيد) و /ي/ (و كما في كلمة يوم). أما رفع الجزء الخلفي من اللسان فهو ضروري 
لإخراج الحرفين الساكنين الشراعبين /» ك/ و /#/ (كما في اجيم المصرية - المترجم). 
إن الاختبار الدقيق لإصدار هذه الأحرف الساكنة والصوتية والأحرف الأخرى بمعزل 
عن السياق يوفر معظم المعلومات المتعلقة بارتفاع اللسان وقوته. 


تعاون العصب القحفي: عملية البلع 
Cranial Nerve Cooperation: the Act of Swallowing‏ 

تتسم عملية البلع ب » وتحتاج إلى دراسة مستقلة من حيث تعصيب 
العصب القحفي. يقول لوغمان )۱۹۸١(‏ إن لليلع الطبيعي أربعة أطوار: -١‏ طور 

التحضير الفموي. ۲- الطور الفموي. ۴- الطور البلعومي. -٤‏ والطور المريئي. 
ففي طور التحضير الفموي» يمضغ الطعام وجخلط مع اللعاب» حيث يصبح 
بلعة متجانسة توضع على الحنك الصلب. وتتباين فترة هذه المرحلة اعتماداً على 
سهولة المضغ» والكفاءة الحركية الفموية» أو رغبة الما 
وتبدأ المرحلة الفموية حين تنغلق الشفتين ويبداً الجزء الخلفي من اللسان بتحريك 
البلعة نحو الخلف. ويشكل اللسان ثلماً مركزياً يعمل كمجرى 
المرحلة الفموية جز إرادياً من البلع وتأخذ في العادة 
المرحلة البلعومية» التي تستغرق ثانية واحدة أيضاً أو أقل» بتنبيه الاستجابة للبلع 


بالاستمتاع بالمذاق. 


أقل من ثانية واحدة. وتبدا 
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أو الاستجابة البلعومية عند الأعمدة الحلقية الأمامية. ويسبب تنييه البلع العديد من 
النشاطات الفسيولوجية في البلعوم في آن واحد وهي انغلاق شراعي - بلعومي ؛ 
رفع الحنجرة ؛ انقلاب لسان المزمار ؛ انغلاق كافة المصرات (الثنيات الطرجهالية 
اللسان مزمارية كلا ءنااهاعامءومه» والحبال الصوتية الكاذبة» والحبال الصوتية 
الحقيقية)» والبدء بالتمعج البلومي (العصر)؛ واسترخاء المصرة الحلقية البلعومية 
لتسمح للمادة با رور من البلعوم إلى المريء. ولا بمكن أن تحدث هذه الاستجابة أو أي 
من هذه النشاطات إذا لم ينبه البلع. وقد تدفع البلعة إلى البلعوم وترتاح عند الأخدود 
مامتمااد۷ أو الجيوب الكمثرية نرم الشكل أو قد تفيض إلى الجرى الموائي 
فیحدثٹ رشف 0۸ ناءمیه. 

وأخيرأًء وفي عملية البلع الطبيعية» تحدث المرحلة المريئية حين تدخل البلة إلى 
المريء عبر المنطقة الحلقية البلعومية ثم تعبر إلى المعدة. وتتد الفترة الطبيعية لعبور المريء 
ما بین ۰-۸ 


يتطلب البلع الكفء التعاون والتنسيق بين الأعصاب القحفية التي تشارك أيضاً 
في إتتاج النطق. وشل الشكل رقم )۷١۳(‏ ملخصاً مبسطاً للنشاطات التي تحدث عند 
البلع والأعصاب القحفية المسؤولة عن هذه العملية. كما يسهم العصب ثلاثي التوائم 
(الخامس) ججزء مهم بسبب التحكم الصادر بعضلات المضغ والتحكم الوارد للحس 
العام في الثلثين الأماميين للسان. ويتحكم العصب القحفي السابع» أو العصب 
الوجهي» بالذوق في الثلثين الأماميين للسان ويتحكم بمصرة الشفة وبالعضلات 
الفموية #اعكدم اهععدطء مما يتيج إيقاء الطعام في الفم. 


المصب الاس (والسایع راشان عش 


بدفع امم لاني غم الاعلی و الام الداع اسي عن طرق لمعب الحاسي تقل 


الماوما عن موقعلقمة الام ي هنم 


امب المادرري اسل ری 
ا) رفع فنك لضان مرم 


د) برعي المضلة التابضة اغاتية لبلمرمية 
للسماح اللقعة بدحول لري 

ها يدا عملا انمج ي لري 

الشكل رفم (۷,۴). التشريح العصي للبلع. اللصدر: قيس وعطو ع ياذن ج. ياين ايض الت erologie Drea! Digot mn‏ < 


رلندن: ه. سارك ادود ۱۹۷۷). 


rr 


0 عل امساب یمین ف علاج لرا فلن یت 


يتحكم العصب تحت اللساني (العصب الثاني عشر) بحركات اللسان. ومن 
خلال البحث باستخدام مقياس الضغط البلعومي» وجد أن اللسان هو القوة الرئيسة 
امولدة للضغط الموجّه الذي يدفع البلعة عبر البلعوم (سيرينكو» ومكونيل» وجاكسون 
Cerek, Jackson and MeConnel‏ 1۹۹( وقورن نشاط اللسان هذا بعمل 
الضاغط» وأطلق على ذلك مصطلح القوى انحركة للسان ٥۴١‏ ع ما۷ ممما كا 
البلعومي» الذي يتحكم به العصب المبهم» أضعف مما كان يعتقد في 
السابق. وني الدراسة التي أجراها سيرينكو وآخرون توضيح للعضييق البلعومي النازل» 
وتطبق هذه الدراسة فقط على يل ما تبقى من البلعة. ويعمل التضييق على إزالة البلعة 
من دهليز الحنجرة» ويطلق عليه اسم القوة 

ويولد العصب البهم أيضا النشاط الخحلقي البلعومي ٤ن٤‏ ع »مههه الذي يسترخي 
ليسمح للبلعة بالمرور من أسفل البلعوم إلى المريء. كما تعصتّب حركة العضلات 
الداخلية للحنجرة لغلق مدخل مجرى الهواء بوساطة العصب المبهم أيضاً. وتعد حركة 
الحنجرة نحو الأعلى والأمام قوة ميكائيكية مهمة تسهم الحلتق البلعومي. لذلك» 
فإن العصب القحفي الخامس» والسابع ٠‏ والتاسع» والعاشر» والثاني عشر» مع كل 
التعصيب الصادر إلى عضلة أو أكثر من عضلات اللسان الداخلية والخنجرة» أعصاب 
مهمة لهذا الجانب من عملية البلع. وقد أشارت دراسة أجراها سيرينكو وآخرون إلى أن 
فتح الحلق البلعومي يولد ضغطً سالباً بحدث تأثير مضخة رشف تزيد من معدل تدفق 
البلعة وتسهم في إزالتها قبل أن تفتح الحنجرة مجدداً. 

وهكذا يسهم العصب تحت اللساني» والبلعومي اللساني» والمبهم جميعها 
بشكل أساسي في دفع البلعة من البلعوم. وتعمل القوة الحركة للسان» والقوة المنظفة 
للحنجرة مجتمعة مع مضخة الرشف تحت البلعومي على إحداث مرور سريع عبر 
البلعو. م حال حدوث تنبيه استجابة البلع. 


وجد أن الت 


الاعمب تة ro‏ 


ويعتقد أن العصب البلعومي اللساني هو العصب الوارد الأولي في استجابة البلع» في 
حين يعنقد أن العصب المبهم هو الوارد الثانوي. ويقع مركز البلع في البصلة في النواة المغردة 
عند نهاية العصب البلعومي اللساني والعصب البهم. أما العمليات الحسية التي تنبه استجابة 
البلع فتحدث مع تنبيه الفك» واللسان الخلفي» والأعمدة الحلقية » والبلعوم العلوي. وينتقل 
التنبيه في هذه الاستجابة من خلال العصب البلعومي اللساني والعصب البهم» والعصب 
ثلاثي التوائم. وتتقارب هذه الألياف الواردة عند النواة المغردة في البصلة. وتتواصل عن طريق 
عصبونات متوسطة مع عصبونات في النواة البهمة » ويذلك تنبه الاستجابة الحركية. ويشار 
إلى المركز البصلي للبلع باسم مولد النمط المركزي 0۴ادء١ءع‏ ٠1٠٠م‏ اعءء (لارسون» 
.٥‏ وثمة فرضية تقول إن هناك شبكة من العصبونات في البصلة تتحكم 
الاستجابة للبلع وتسلسل التضبيق العضلي الذي يتبعه وتوقيته. وقد تغير التغذية 
الارتجاعية الحسية من تفاصيل مولد النمط المركزي إلى حد ما (میلر اانا .)٠۹۸۲‏ 

وإذا وجد خلل في عملية البلع يرافقه رشف» حدث سعال انعكاسي في خطوط 
دفاع الجهاز التنفسي ضد جسم أجنبي. ويتم إحداث منعكس السعال عند تهيج 
الألياف الواردة للتوزع البلعومي للعصب البلعومي اللساني مع النهايات الحسية 
للعصب المبهم في الحنجرة» والرغامى» والقصبات ا 
(1۹V «Chemiack, Chemiack & Naimark Jlely‏ 


رة (تشيرنياك» وتشيرنياك 


أساسياً في تقويم البلع. وربا كان التقويم الدقيق 
للمكون الحسي للأعصاب القحفية في تقويم البلع أهم منه ني فحص اضطراب النطق 

وجب اختبار الذوق» الذي يحمله العصبان القحفيان السابع والتاسع » باستخدام 
بعض المذاقات الأساسية (الما» والحلوء والمرء والحامض). ولوحظ أن المذاق الحامض 
ينبه البلع بشكل خاص (لوغمان وآخرون» )۹۹١‏ وجب أن يكون أحد المذاقات 
المستخدمة. 


r‏ عام اعسات المححصين يي علاج أمراض اة الط 


فحص الحس العام للسان» الذي ينقله العصبان القحفيان الخامس والتاسع 
(الثلث الخلفي) في كلا الجانبين مقارنة مع الإحساس باللمس. وكما أسلفناء فإنه من 
الضروري اختبار التهوع البلعومي إذا كان ذلك مكنا 

ومن الواجب أيضاً أن يشمل الفحص الحركي للبلع المناورات عينها المستخدمة 
في فحص النطق. ويتعين على المعاج السريري تقويم البلع » وملاحظة حاولات المريض 
بلع مواد سائلة وعجينية وصابة» ولكن يجب عدم إجراء محاولات البلع هذه إلا بعد 
أن يتأكد المعالج السريري من سلامة القيام بذلك في العيال إذا كان ثمة خطر على 
سلامة المريض» أو إذا دل فحص العصب القحفي على اضطراب محتمل في المرحلة 
البلعومية من البلع » عندها يطلب من المريض بلع الباريوم ا معدل ص#مط 0تانفهم» 
على أن يقوم بذلك الإجراء أحد المختصين في علاج أمراض النطقى واللغة أو أحد 
الحترفين المدربين على إجراء هذا الفحص الشعاعي ونحليله. والغاية من هذا الفحص 
توثيق المشكلات وتقويم البدائل العلاجية التي قد تحسن التناول عبر الفم. ونمة إجراء 
عملي آخر يعتمد على فحص البلع باستخدام المنظار قد يفيد عند حدوث اضطراب 
في المرحلة البلعومية (لانغمور» شاتز› وأولسن Lange, ؟ءطھاz & 0e0‏ ۱۹۸۸(. 
كما تستخدم الصور فوق الصوتية لفحص المرحلة الفموية (سوئيز #ءنصه؟ ,)۱۹۹١‏ في 
حين يستخدم مقياس الضغط للنظر إلى الضغط البلعومي والمريئي (مكوئيل» 
وسیرینکو» وهیرش ۲15٩1‏ » وفایل ان۰۷6 ۱۹۸۸). 


الخلاصة 
Summary‏ 
تلعب الأعصاب القحفية دورا حيويا في النطق السليم» وعلى المختص في 
علاج أمراض النطق واللغة أن يكون مطلعاً على وظائفها. وهناك ٠١‏ زوجاً من 


الأامعاب قحف rv‏ 


الأعصاب القحفية» سبعة منها تتعلق ميا 


إنتاج النطق» وهي الأعصاب القحفية 
(الخامس) ثلاثي التوائم» والسابع (الوجهي)ء والثامن (الدهليزي السمعي)» 
والتاسع (البلعومي اللساني)ء والعاشر (المبهم)ء والحادي عشر (الشوكي الإضافي)» 
والثاني عشر (تحت اللساني). أما الأعصاب القحفية ا لخمسة الأكثر مشاركة في الجموع 
العضلي الفموي فملخصة في الجدول رقم (۷.۲). ويشير هذا الفصل إلى المنشأ الجئيني 
للأعصاب القحفية» حيث ببين أبها جسيدي أو خيشومي النشأ وأبها جرد أعصاب 
حسية خاصة. وبناء على ذلك» تشريح هذه الأعصاب المرتبطة بالنطق 
وتعصيبهاء ووظيفتهاء وفحصها. كما عرضنا بالتفصيل مشاركة عدد من الأعصاب 
القحفية في عملية البلع. 


الجدول رقم (۷,۲). ملخص عن وطبفة الأعصاب القحفية لي الجموع العضلي الفعوي. 


العصب القحفي المعلات الممة ار کات والاحاسہس العمت 

الاسس: ثلائي اترام الاشفة. والوتر الطبلة؛ الوترة اخنكية علق الفاك» الحركات ابجائية لفك 
الشراعية الضرسية اللامية وذات الس في الوجه» واللسان الأمامي. 
البطنين (بطن أمامي). 

السايع: الوجهي الدويرية العيية والفموية» الوجئيةء ‏ نجعيد الجبين؛ غلق الميئين؛ غل الفم 
البوقة» البطحةء والإبرية اللاميةء الاشام» شد الوجتين سحب زاوية 
فات البطنين (بطن خلفي). الفم إلى الأسغل» شد عضلات الرقة. 


الاماية ريك الركة الترطيب 
المظيمات؛ التلوق في اللئين الأمامين 
اللسان» والحنكين الصلب والرخو. 
التاسع : البلعومي اللساتي ‏ الإبري البلمومي» العقدة الاذئبةء ‏ رقع البلموم والحنجرة» توسيع 
الفدة اللعاية اللكفية» جزء من البلموم؛ إفراز اللعاب» التفوق من 
اللضيقة البلمومية الوسطى. اثلث الخلفي للسان؛ الإحساس من 
اللسان الخلفي والبلموم العلوي. 


ra 


تایع اخدول رقم (۷,۲). 
السب القحفي 
اتر الم 


الثاني عشر: حت اللساتي 


جرا الاحتار 
جس الاضنة. الإغلاق 
والتجائب بعكس القاومةء 
حس الوجه والسانه 

مراقبة التاظر الوجهي عند 
الراحة؛ اطلب من الريش 
تجعید جبهته» وإغلاق عيبه 


علب الأعصاب للمخحصين ي علاج أمراض اللقة ولط 


الستمرضة والئلة بين الطرجهاين ٠‏ 
وعديد من عضلات الاحثاء وللري. 
وارغامی 

الطولاية اللويةء الطولاية السفلية. 
الستعرضةء المموديةء الذقبة لسايةء. 
اللساية الامبة. والساية الإيية: 
علامات أف لصون اخركي السفلي. 
ضعف» انحراف الفك بانجاء الاقةء 


ضمور. 


مثاركة كاملل جائب الوجه 
ضعف. جال محدود اللحركات» 
انخفاض في حس الفوق. 


رقع اتك وخقعنه» حرکات الجر 
وتضيتق اللموم؛ والوظبفة الحلقة 
وة 


كافة حركات اللسان وكذلك رفع 
بسبط للعظم اللامي. 


علامات أذبة العصبون اخركي العلوي 


ضعف بیط وعابر. 


مشاركة كاملة اللات 
والرقبةء مشاركة أقل لمعضلات مطقة. 
المين» صعوية بسبطة في عضلات 
الجبهة؛ ضعف؛ جال حدود مركا 
العضلات الصابةء الخفاض في حس 
الذوق. 


تایع الجدول رقم (۷,۲). 
العصب القحقي 

مراقية حركة الخنك» ومنمکس 
الهوع لمكي وتتويم اسع 
المضلي الصوتي باستخدام 
متظار الخجرةء القدرة على 
تفر اطبقة الصوت؛ وقت 
اتصريت ؛ تتويم ابلع. 

الراقبة لوجود ضمور أو تكون 
الحزم؛ كلك اكاظر عند 
الإبراز» ونقويم التجارب» 
والبروز؛ والارغاع» والانکماش 
رة مجال ارک٠‏ تقوم 
الحرکة بكس القاومة لاخبار وة 


ارك ب 


نة للحنك أو جدار اليلعوم؛ 
غباب قي الاستجابة للبلع أو تاخرهاء. 
رشف؛ صوت خن مصحوب 


بالتفس (قد بتحسن عند الدقع). 


ضمور» تكون للحزم» ضعف» 
انخقاض جال اركةء افضراف اللسان 
إلى جاب الافةء الخقاض في التوتر.. 
زل دام. 
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الخركات والاحاسيس العمتبة. 

حركات ضينة للحنك أو جدار 
البلعوم» خشونة أو اختناق إجهادي. 
تاخر منعکس البلع أو غیابه» رشف. 


ضعف» الحفاض في مجال الحركة 
انحراف اللسان إلى الجائب القابل 
للافة؛ زياد التوتر؛ زل دائم. 


رمن رماس 


متلازمات النطق السريرية للأجهزة الحركية 
CLINICAL SPEECH SYNDROMES‏ 
OF THE MOTOR SYSTEMS‏ 
يتعثر النطق بطرائق شتى ننيجة الأمراض التي تصيب الدماغ» وتنأثر عملية 
النطق مباشرة بالية النوى العصيية في الجسر واللب» لكنها تستثار للعمل 
بتأئير مراكز في قشرة المخ. لذا فإن هناك آليات علوية وسفلية» الأولى مخية 
والثائية بصاية. 
Wiliam R. Gowers jaۈ pal‏ 
دلب ل أمراض klخز «A Manual of the Disease of Nervous Sys1em yad‏ 1444 
الرتة (عسر النطق) 
The Dysarthrias‏ 
بصفتك من التخصصين في علاج أمراض النطق واللغة فإنك جماجة إلى فهم 
وظبفة الأاعصاب القحفية وسائر الجهاز الحركي والحسي لمعا فة اضطرابات النطق الحركية 
المعروف بالرتة هاءطاهءره. وقد تم تعريف الرتة في دراسة سريرية أجراها دارلي وآندرسون 
وبراون (۱۹۹۹)» بأنها اضطراب النطق الناجم عن شلل» أو ضعف» أو عدم تناستق 
عصبي في الجموع العضلي للنطق. ويشمل هذا التعريف كافة أعراض الاضطراب الحركي 
للتنفس » والصوت» والرنين» والنطق» والتصاوت (التنغيم) رل#0هم. 
فالجهاز الحركي المسؤول عن النطق معرض للإصابة في أية نقطة على امتداد المسلك 
من المخ وحتى العضلة عينها. وقد حدد دارلي» وآرونسون» ویراون ۱۹1٩ »|۱۹1٩(‏ ب) 
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ti‏ عل الأعصاب اللمحتصين لي علاج أمراض الل وطق 
في دراساتهم الكلاسيكية لأغاط الرتة الناجمة عن إصابة مواقع محددة في الجهاز 
العصبي» ستة أغاط مختلفة 

للنطق. وسنقدم في هذا القصل وصناً للرتة المعروفة بحسب موقع التشريح العصبي 
للخلل الوظيفي» والعمليات المرضية المرافقة » وتأثيرات هذه الأمراض في النطق» 
والرنين» والتصويت» والتصاوت» والبلع. ونلفت نظرك إلى أن ما نعرضه فيما يلي 
ليس مناقشة شاملة للأمراض أو أغاط الرتة الناتجة عن مرض عصبي » وجب ألا يغيب 
عن ذهنك أن أي مرض أو رضح يؤثر في حركة الجموع العضلي الفموي» وتنسيقه» 
وتوقيته قد يُحدث الرتة. 


اء على تقويات تشريية عصببة وإدراكية - سماعية 


آفات العصبون الخ ر كي اللوي 
Upper Motor Neuron Lesions‏ 

تذكر أن تأذي العصبون الحركي العلوي قد يسفر عن شل تشنجي ومنعکسات 
نشاط مفرط. ويطلق على الرتة المرتبطة بآفات العصبون الحركي العلوي أحادية ا لجاب اسم 
رتة العصبون الحركي العلوي أحادية ا لجاب unilateral upper motor neuron dysarthria‏ 
أما الرتة المرتبطة بآفات العصبون الحركي العلوي ثنائية الجانب فتعرف باسم الرتة 
التشنجية .spastic/spasmodic dysarthria‏ 
رتة العصبون الح ركي العلوي أحادية الجانب 

ذكر دفي »)۱۹۹١(‏ أن السبب في قللة اهتمام المراجع الطبية بالرتة المرتبطة 
بإصابة العصبون الحركي العلوي أحادية الجانب هو خفة أعراضها وطبيعتها العا 
أحيانً. وقد خصصنا هذا القسم عن آفات العصبون الركي العلوي بشكل رئيس 
لناقشة الرتة التشنجية للأسباب عينها. لكن لا بأس من إجراء مراجعة مو 
العصبون الحركي العلوي أحادية ا لجانب» كما أطلق عليها دفي» على اعتبار أن ذكرها 
لا يقل عن ذكر الأنماط الأخرى المعروضة في هذا القصل. 


متلازمات اعطق السرمرية للأجهزة اخ ركية ver‏ 


يرجع السبب الرئيس للإصابة برتة العصيون الحركي العلوي أحادية الجانب إلى 
الجلطة الدماغية. صحيح أن كثيراً من مسببات أذيات العصبون الحركي العلوي تلحق 
ضرراً دماغياً أوسع» وتسفر في حالات كثيرة عن أ ية الجانب للمسارات 
الهرمية» الكن الإصابات الناشئة عن الرضح والأورام يمكن أن تقتصر على نصف 
واحد من نصفي الكرة المخية » وأن تؤدي إلى رتة العصبون الحركي العلوي أحادية 
الجانب التي قد تنشأ ن ة أحد نصفي الكرة ١‏ 

ولم يتعرض إلى خصائص النطق عند الإصابة برتة العصبون الحركي العلوي 
أحادية الجانب سوى عدد قليل من الدراسات (دني وفو مجر ۲ا٥۴‏ » ۱۹۸٩‏ ؛ هارتمان 
وآبز 5ا۸ & «۵«»ها1» .)۱۹۹١‏ وتشير نتائج هذه الدراسات جتمعة إلى أن أبرز 
خصائص النطق في مثل هذه الحالة هي خللل النطق» إذ لوحظ بطء النطق وفشله غير 
المنتظم في عدد من الحالات. أما الخصائص الأخرى التي وجدت في حالات مختلفة 
فكانت الصوت الأجش» وانخفاض الصوت» والخئة المغرطة. ولقد صنفت معظم هذه 
الخصائص بين خفيفة ومتوسطة » مع أن بعض المرضى كانوا يعانون من رتة حادة. ومع 
أن كثيراً من المرضى يتماثلون إلى الشفاء خلال فترة الشفاء العفوي» إلا أن بعض 
حالات الرتة تستعصي على الشفاء» وتتطلب علاجاً للنطق غير المفهوم. 
البلع لدى المصابين بأذية أحادية الجانب 

أظهرت دراسة أجراها روبنز 5 نططه۸ (۱۹۸۹) على المصابين بجلطة في نصفي 
الكرة المخية الأيسر والأين أن مرضى الجلطة اختلفوا عن المرضى الأصحاء من حيث 
طول فترة المرحلة الفموية لبلع السوائل والطعام العجيني وحدوث اختراق في دهليز 
الحنجرة. ولوحظت هذه الصعوبة في اجتياز المرحلة الفموية بشكل خاص لدى المصابين 
بأذية في نصف الكرة الأيسر. ومع إجراء المزيد من التحاليل» وجد روبنز أيضاً أن 
المصابين بحادث دماغي وعائي ۹ة e0۷۴‏ (۷۸) في النصف الأيمن 


tit‏ علم الأعصاب المحصين في علاج آمراض اللفة وطق 


أبدوا اختراقاً للحنجرة ورشفاً أكثر من المصابين بحادث دماغي وعائي في الصف 
الأيسر حيث كانت نسبة حدوث الرشف الصامت أعلى (دون حدوث سعال 
انعكاسي)» وهذا ينطبق على المصابين بالآفات الأمامية مقارنة بالآفات الخلفية. 

وتحدث إیفت وآخرون .ا ٩۲‏ ۲۰۵۲ (۱۹۹۳) عن دراسة أجريت على البلع عند 
۷ من المصابين بجلطة حادة أحادية الجانب» حيث لاحظوا وجود الرشف المرتبط 
بتصفية بلعومية ناقصة لدى ۳۹ > من المصابين في نصف الكرة الاين و10۷ 
من المصابين بأذيات في نصف الكرة الأيسر؛ وتبين أن عملية الرشف لدى المصابين 
بأذيات في نصف الكرة الأيسر أكبر بكثير منها لدى المصابين بأذيات في النصف الأيمن 
سب نتائج تحليل أجري على مرضى تجاوزوا الخامسة والستين من العمر. وخلصت 
دراسة أجراها ألبیرتس وآخرون اھ ٩‏ ا۸1۲۲ (۱۹۹۲) باستخدام التصوير بالرنين 
المغناطيسي إلى ضرورة تقويم مرضى ال جلطة بشكل فردي من ناحية الخلل الوظيفي 
للبلع بغض النظر عن موقع الآفة» إذ تبين أن الجلطات الدماغية» حتى التي تصيب 
الأوعية الصغيرة» مرتبطة بالرشف عند أكثر من 1۲١‏ من المرضى. 
الرئة التشنجية 

المسببات 

قد تحدث إصابة العصبون الحركي العلوي ثنائي الجانب تتيجة جلطة» أو رضح في 
الرأس» أو ورم» أو عدوى» أو مرض تنكسي» أو أمراض التهايية» أو أمراض سمية 
استقلاية. ففي معظم حالات الرتة التشنجية هناك أذية ثنائية ا لجانب لكل من مسلك التتشبط 


امباشر (للمسلك القشري البصلي أو القشري النخاعي) ومسلك التنشيط غير الباشر (المسالك 
خارج السيل البرمي من القشرة الدماغية إلى جنع الدماخ والنخاع الشوكي). ويحدث ذلك 


ارب المسالك بد من القشرة وحتى نهاية العصب القحفي أو العصب الشوكي. 
ويطلق أحياناً على الاضطراب الحركي الفموي التاجم عن إصابة ثنائية الجانب للعصبون 


متلازمات العلق السررية للأحهزة الشركة rio‏ 


الحركي العلوي لكلا الجهازين اسم الشلل البصلي الكاذب رادم فاطو فاموم» والاسم 
مشتق من التشابه بين الخصائص الحركية الفموية والنطق مع تلك النانجة عن أذية 
العصبون الحركي السفلي والرتة الرخوة (الشلل البصلي) من جهة أخرى. 

الخصائص العصبية المرافقة 

تسفر إصابة مسلك التنشيط الباشر عن ققد ييز للحركة الاهرة» وضعف النعكسات 
hypoxia‏ › وإجابية علامة بابنسكي » وضعف في العضلات والمقوية العضاية. 

أا إصابة مسلك التنشيط غير الباشر فتسبب شدا عضليا متزايداً (شناج) 
«اندنادهمء ومنعكسات الشد ذات النشاط المغرط. ويسيطر فرط المقوية وفرط المنعكسات 
نامرا عند إصابة كلا الجهازين » وهذا ما بحدث في العادة. ورغم تزايد التوتر» 
إلا أن العضلات تكون ضعيفة» ومجال الحركات محدوداًء مع بطء في الحركة نتيجة 
إصابة التنشيط المباشر للجهاز الحركي. 

الجموع العضلي الفموي 

في الشلل البصلي الكاذب» يصاب الجموع العضلي الفموي بخلل شديد في 
مدى الحركة وسرعتها. وقد لا بتجاوز اللسان حد الشفتين عند إبرازه» في حين تتحرك 
الشفتان ببطء ويكون السيوح «هأصسء»ء محدوداًء مع تناقص حركة الحنك بشكل كبير 
وتلكئه في التصويت. وقد يغيب منعكس التهوع في الأطوار الحادة» لكنه يعود فيما بعد 
بنشاط مفرط. كما تتأثر عمليتا ا لمضغ والبلع » مع سيلان اللعاب في أغلب الحالات. 

خصائص النطق 

يعاني المريض عادة من رتة تشنجية كلاسيكية » وتكون خصائص النطق كالتالي : 

التصويت: يوصف صوت المصاب برتة تشنجية بالأجش» وتلاحظ لدى كثير 
من المرضى سمة ١‏ اق الإجهادي. وغاليا ما تسمع خفخفة جهدية نمع مع نهاية 
التصويت» مع نبرة منخفضة وانقطاع في نبرة الصوت في بعض الحالات. كما يلاحظ 


iî‏ علي اسساب لصي ي علاج أمراض هلد رافق 


عدم التغير في ارتفاع الصوت «#سهاه«ه» يرافقه انخفاض في تشديد المقاطع 
والكلمات. ويسمع أحياناً لدى مرضى الرتة التشنجية 
هناك خللاً ني تشديد الكلمات أحادية القطع» وني تشديد القاطع غير المشددة في 
الكلمات متعددة القطع). 

الرنين: الخنة المفرطة سمة متكررة في الرتة التشنجية» لكن الإصدار الأنفي 
emission‏ ھەم غير شائع. 

النطق: يشكل الاضطراب في نطق الأحرف الساكنة جزء! ملحوظا من اضطراب 
النطق في الرتة التشنجية كما هي الحال في معظم حالات الرتة. كما لوحظ تشوه في 
الأحرف الصوتية في بعض الحالات. وكشفت دراسة سمعية أجراها زيلر وفون كرايعر 
)۱۹۸١( ei & von Cramer‏ على عشرة مصابين بالرتة التشنجية عن اختلال غير 
متناسب في مؤخرة اللسان مقارنة مع نصل اللسان. وكان اختلال تسارع حركة أجهزة 
النطق مسؤولاً عن جزء من التشويه» كما لوحظت لديهم زيادة في فترة إصدار النطق. 
البلع 

درس هورنر وماسي وبرایزر H10۴, M3۷ & 87e‏ (۱۹۹۳) ۷۰ مریضاً 
مصابين بجلطات ثنائبة الجانب. ومع تصوير عماية البلع» لاحظوا وجود الرشف عند 
۹4 من المرضى. كما لوحظت الأعراض التالية المرتبطة بعسر البلع لدى المصابين 
بضرر ثنائي الجانب للعصبون الحركي العلوي: انخفاض في قوة وحساسية الشفة» 
واللسان» والفك السفلي ؛ وتأخر استجابة البلع ؛ وانخفاض في التمعج البلعومي؛ 
وارتفاع وإغلاق غير كامل في الحنجرة؛ فضلاً عن اختلال وظيفي حلقي - بلعومي 
(تشیرني .)۱۹۹١ »]۸۲۳٥۷‏ وقد يكون عسر البلع شديداً يرافقه سيلان اللعاب. أما في 
عسر البلع الخفيف» فقد يغير المريض غط أكله بلا وعي منه» فيعمد إلى التباطؤ 
والحذر حين يأكل مع إنكار أي صعوبة في البلع (دني» .)۱۹۹١‏ 


تشديد مفرط متساو (إي إن 


متلازمات الط السربة لأحهرة لرك rev‏ 


آفات العصبون الحركي السفلي 


Lower Motor Neuron Lesions 
الرتة الرخوة‎ 

يلحق الضرر الذي يصيب الجهاز العصبوني الحركي السفلي أذى في المسالك 
المشتركة النهائية للانقباض العضلي. وتصاب العضلات بنقص في المقوية وبالارتخاء» 
الأمر الذي يؤثر في كل نمط من أنغاط الحركة (أي أن كافة الحركات الإرادية» 
والتلقائية ‏ والمنعكسة تصاب بالخلل) وقد تلاحظ رتة رخوة. 

السب 

كل مرض بؤثر في جزء من الوحدة الحركية - جسم الخلية» أو محوارهاء أو اموصل 
العضلي - العصبي» أو الألياف العضاية ذاتها - قد يولد أعراض عصبون حركي سفلي. 
لذاء فإن الإصابة الفبروسية والأورام ورضح العصب ذاته» أو جلطة جذع الدماغ بمشاركة 
ألياف العصب قد تكون السبب وراء الرتة. ويتج مرض معروف باسم الوهن العصبي 
الوبيل ادمع «ا«ءاعهرص (وقد نوفش في الفصل الرابع وسيناقش لاحقا) جراء اختلال 
النقل عبر الموصل العضلي - العصبي أو المشبك بين العصب والعضلة. وينجم الشلل 
البصلي عن إصابة الوحدات الحركية في الأعصاب القحفية. وتشتمل متلازمة موبيوس 
Mobius syndrome‏ (شللل الوجه الولادي المزدوج) «نععامال اماعة؟ امانمععهه» على 
شلل ثنائي ا لجانب للعصب السادس (المبعّد) والسابع (الوجهي) ذي منشأً خلقي. كما 
تشتمل هذه التلازمة بشكل عام على شلل وجهي (السابع) ثنائي الجانب و شلل مبعّد 
(السادس) ثنائي ا جانب بدلاً من شال بصلي كامل. ويستطيع معظم المصابين بهذين 
النوعين من الشلل التكلم بشكل مقبول باستثناء التداخل في النطق ع«نسداء. وهناك 
مشاركة عضلية مباشرة في هذه الأمراض مثل الحثل العضلي yممهتاءرف‏ عوامكني» 


ج العضل التوتري هنهماموص» والتهاب الحضل كتاكهبرمه. 


i‏ علم الأعصاب المححصين في علاج أمراض اللنة افطل 


الخصائص العصبية الرافقة 

يسبب الضرر الذي يصيب الجهاز العصبي الركي السفلي شللاً رخواء وضعقاً 
في المنعكسات» فتنكمش العضلات الخأثرة أو تضمر مع الوقت. وني كثير من الأحيان 
تنحزم العضلات» لاسيما عضلات اللسان» ونُظهر تقلصاً عضلباً عفوياً صغيراً للوحدة 
الحركية أو للألياف العضاية المعصّبة بمحوار ما. ويظهر التكوم الحزمي كترصع (تنق) 
dimpling‏ عفوي في اللسان» الذي يبدو وكأن ديداناً صغيرة تتحرك تحت سطحه. 

الجموع العضلي الفموي 

با أن نوى العصب القحفي منثرة في ا لجع الدماغي» وليست متجمعة» فقد 
تصاب البنى الفموية باختلال اتقائي يجب تقييمه بجذر. 

وتضعف المقوية العضلية في العصبون الحركي السفلي وتضعف ممها العضلات» 
كما يتدلى الجائب المصاب من الشفتين؛ وقد بحدث سيلان في اللعاب في بعض 
الحالات. وني الضعف اي الجانب» قد يتدلى كامل الفم» وقد تكون الشفة السفلى 
ضعيفة جداً حيث يظهر يظهر الفم مفتوحاً على الدوام. وججد المريض صعوبة في زم الشفتين 
أو سحب زوايتيهما نحو الأعلى لتشكيل ابتسامة. : 

وقد یکون ضعف عضلات الفك السفلي واضحا في الحالة أحادية الجا 
وينبين من الراقبة الدقيقة أن الفك ينحرف إلى الجانب الضعيف. أما في الإصابة ثنائية 
الجانب» فيتدلى الفك بشكل واضح. وإذا ما أصيب أي مكون من مكونات الوحدة 
الحركية المغذية للسان» ضمرت العضلات وانكمشت مع الوقت» وأصبح اللسان 


رخواً أو مترهلاً ٥٥اه.‏ وییدو أن هذا یؤثر في التبارز» والتجانب» والارتفاع» لاسيما 
ني الجزء المخلفي للسان. كما يلاحظ التحزم بعد حين. 

وقد يظهر أيضا ضعف في الحنك أو توقف في حركته» كما یضعف منعکس 
التهوع أو يغيب. وريا ظهرت مشاركة بلعومية تسيب صعوية في البلع أو قلس أنفي 
للسوائل ٥۸‏ ناھااع ع اقعدم. 


متلازمات اعطق السريرية للأحهزة لرك e‏ 


خصائص النطق 

بصفتك مختصاً في معا جة أمراض التطق» ثة احتمال كبير أن يطلب أحدهم 
استشارتك جنصوص مرضى مصابين بشلل بصلي تاجم عن مرض وعاڻي» أو رضح في 
الرأس» أو أمراض كالتصلب الجانبي الضموري (ALS) amyotrophic lateral sc|erosis‏ 
هؤلاء المرضى رتة رخوة وبعضاً من الصفات التالية + 


من غير الألوف نسيياً أن بحدث شللل أحادي الجانب لوتر الصوتي مترافق مع 
تلك الأمراض التي تؤثر في نوى جذع الدماغ. وإن وجد ضرر أحادي الجانب» فإن 
نوعية التصويت ستعتمد على موقع الوتر الصوتي. فإذا كانت مشلولة في موضع 
قريب» أصبح الصوت أجفاً وقل ارتفاعه. آما إذا انت في موضع بعید» 'سمعت 
عندها الأنفاس بشكل أوضح وانخفض الصوت أكثر. 

والاحتمال الأكبر هو مشاركة الأوتار الصوتية ثنائية الجانب. أما الخصائص 
امرافقة فهي صوت نقّسي» وصرير شهيقي (أو شهيق مسموع)» وعبارات قصيرة 
بشكل غير مألوف. كما تصبح الرتابة في نبرة الصوت وارتفاعه سمة ميزة لدى كثيرمن 
المرضى أيضاً. 

الرنين 

تلاحظ خنة مفرطة كإحدى الخصائص البارزة لدى المصابين برئة رخوة» كما 
ترتفع نسبة خروج الہواء عبر الأنف لديهم. 

النطق 

قد تی دقة نطق الحروف الساكنة في الخالات التوسطة والحادة (أي إن النطق يصبح 
مبهماً). وتكون الأحرف الساكنة التي تتطلب تاساً قويً عند ارتفاع ذروة اللسان الأكثر 
عرضة للتأثر على وجه الخصوص لاسيما الأحرف الانفجارية مثل أب /» ات /» /ك/ 


i‏ علم الأعصاب السحصين في علاج أمراض اللقة ولق 


والأحرف الاحتكاكية مثل /ف/» /س/ بسب الافتقار إلى الضغط داخل الفم الناجم عن 
خلل في الوظيفة الحنكية. 

اللع 

قد تكون الإصابة بالرتة الرخوة ناشئة عن حادث وعائي دماغي يصيب جذع 
الدماغ ويولد آفات تؤثر في النوى الحركية. وخلصت دراسة أجراها روبنس (۱۹۸۹) 
على عشرة مرضى مصابين جادث وعائي دماغي آن نسبة حدوث الرشف أعلى عند 
هؤلاء المرضى منها لدى المصابين بحادث وعائي دماغي قحفي. وجحدث الرشف عادة 
خلال البلع بسبب نقص حماية المسلك الہوائي» أو بعده بسبب عظم الركود في 
تجاويف البلعوم » لاسيما في الجيوب الكمثرية. كما لوحظ ارتخاء غير كامل أو متاخر في 
المصرة الحلقية البلعومية ۴ءاء٣نطمء‏ ادعع«مهمهءزء لدى هؤلاء المرضى. 
الوهن العضلي الوبيل 

خصائص النطق 

الوهن العضلي الويل مرض مزمن يصيب الناعة الناتلة وينجم عن نقص 
مستقبلات الأستيل كولين في ا موصل العصبي - العضلي. وغالبا ما تحدث تغيرات في العين 
مثل التدلي اهام (تدلي جفن العين) أو الرؤية المزدوجة. كما تضعف العضلات» 
ويتدلى الفك مع حدوث ضعف في ا لمضغ. ومن الشائع في هذه الحالات حدوث صعوبة 
في البلع همرك وجب تقصي حدوث الوهن العضلي إذا تبين أن صعوبة البلع 
تتفاقم عند الاستخدام وتتحسن مع الراحة (لوغمان» (14A‏ 

قد تظهر أعراض الصوت بدون ظهور علامات أخرى للرتة. وجب أن يشك بجحدوث 
خلل تصويت رخو ناجم عن وهن عضلي إنا اقترن الصوت بأتفاس مسموعة وصوت 
منخفض حين يتحدث المريض» حتى لو أظهر تنظير الحنجرة ثتائج طبيعية. كما يكن أن بحدث 
ضعف في التفس ونهاية ا جمل. ورجا حدث الوهن العضلي بدون تأثر الحركة الفموية. 


متلزمات العلن السر ري لأحهرة اط رکه Y۱‏ 


آفات خايطة بين العصبونات ال ركية العلوية والسفلية 
Mixed Upper and Lower Motor Neuron Lesions‏ 

العصلب الجانبي الضموري 

في الممارسة السريرية ثة احتمال كيير بألا يقتصر تأ فة أو إصابة مرضية معينة على 
جهاز حركي واحد» بل بتد إلى جهازي العصبونات الحركية العلوية والسفلية في آن واحد. 
وامثال الشائع على هذا الضرر التصلب الجانبي الضموري كأءمماءء اعام نطو اهرس 
(المعروف أیضاً اسم مرض لو جیریج مدنف ای6 ما). ويسبب التصلب الجانبي 
الضموري تنكساً متواصلاً ني عصبونات جهازي العصبونات الخركية العلوية والسفلية» 
أما أسبابه فغير معروفة. يبدا امرض في العقد الخامس» لكنه قد بحدث قبل هذه الفترة أو 
بعدهاء وتعتمد الأعراض المبكرة على العصبونات الحركية التي تضررت أولا. فإذا 
كانت نوى جذع الدماغ هي المتضررة أولاً ‏ ظهرت المؤشرات الأولى في تداخل النطق أو 
صعوبة في البلع. وغالباً ما يظهر تغير بسيط في نوعية الصوت كمؤشر أول. لكن 
الأعراض البصلية أو المرتب لة بجذع الدماغ هي أعراض كاسحة على وجه الخصوص» 
فكثيراً ما يصبح التواصل اللفظي مستحيالً وتتعذر التغذية عن طريق الفم رور الوقت. 
أما معدل أعمار المصابين بهذا النمط من التصلب الجانبي الضموري فمتباين» لكن 
المريض قد يعيش لفترة تتراوح من سئة إلى ثلاث سنوات بعد بداية المرض» أما سبب 
الوفاة فغالبً ما يكون التهاب الرثة ؛ فالتصلب ال جانبي الضموري مرض غير قابل لاشفاء 
وليس له علاج فعال» رغم كثرة العا جات المخففة» جا في ذلك العامة الفيزيائية» 
وعقاقير التخفيف من الآلام العضلية » ومعال جة النطق في بعض الحالات. 

الخصائص العصبية الرافقة 

قد يكون هناك مؤشرات على تأذي جهازي العصبونات الحركية العلوية والسفلية. 
فالعضلات ضعيفة » إلا أن النعكسات مفرطة النشاط. كما يلاحظ عادة فرط في التوتر 
التشنجي (شناج) ما لم يكن ضرر العصبونات الحركية السفلية في مرحلة متقدمة. 


پت علم الأعصاب للمحصين في علاج أمراض اللقة الط 


الجموع العصبي الفموي 

يدل الفحص الحيطي الفموي على وجود ضعف منتشر في الشفتين » واللسان» 
والحنك. كما ينخفض جال الحركة » ويتأثر أحد ال جانبين أحيانا أكثر من ا لجانب الآخر» 
وقد يتحزم اللسان» أو يضمر في الحالات الأكثر تقدماً. وربا يذكر المريض أنه يعاني 
من صعوية في البلع» وبالأخص السوائل» أو تظهر عليه هذه الأعراض» ومع تقدم 
الحالة » يصعب عليه التحكم بالفرزات الفموية. 

خصائص النطق 

هنا أيضاً نلحظ علامات ضلوع جهازي العصبونات الحركية العلوية والسفلية 
في المرض. لكن لا بمكن التنبؤ بالمؤشرات السائدة في حالة معينة وبالتغيرات التي قد 
تطرأً خلال تقدم المرض. وقد شملت دراسة أجريت في عيادة مايو (دارلي» 
وأرونسون» وبراون» )۱۹۷١‏ على ٠١‏ من مرضى التصلب الجانبي الضموري. 
وكانت خصائص النطق لدى هذه الجموعة من المرضى كما يلي : 

العصويت: ظهرت على بعض المرضى أعراض تشبه أعراض الشلل البصلي 
الكاذب» با في ذلك الصوت الأجش» والخناق التوتري المترافق بنبرة منخفضة. ويتسم 
الصوت الأجش الرتبط بالتصلب ال جانبي الضموري برطوبة وخرخرة. وظهرت على 
المرضى مؤشرات تشبه مؤشرات الجموعة البصلية مع تقريب ضعيف في الوتر الصوتي 
ما يسبب أنفاساً مسموعة وعبارات قصيرة. كما لوحظ شهيق مسموع» ورتابة في ثبرة 
الصوت وارتفاعهاء وانخفاض في تشديد المقاطع والكلمات لدى كثبر من المرضى. 

الرفين: كانت الخئنة المفرطة شائعة في هذه الحالات. إلا أن الانبعاث الأنفي لم 
یکن بارزاً مع أنه ملحوظ 

النطق: كان الخلل في إصدار الأحرف الساكنة صفة أساسية» فكثيرا ما كانت 
الأحرف الصوتية الأحرف الساكنة مشوهة أيضاً. وكان ليطء النطق وضيق جال تحرك 


متلازماك الق السر رة لأجهزة الط رة Yor‏ 


أجهزة النطق أثر كبير في إصدار الصوت» كما أسهمت الخنة المفرطة أيضاً في شدة 
تشويه النطق يث كان النطق غير مفهوم. 

الع 

تتباين درجة عسر البلع لدى مرضى التصلب الجانبي الضموري بشكل كبير 
بحسب مدى مشاركة الجموع العضلي الفموي ونغط تأثر الجهاز الحركي السيطر. فكثيراً 
ما لوحظت علامات ضعف السيطرة اللغوية مع وجود ركود لغوي وشهيق قبل البلع 
بسبب تأخر الاستجابة. وقد يؤدي الدفع الضعيف للسان» أو الانقباضات البلعومية 
الضعيفة» أو خلل الأداء الحلقي - البعلومي أو جمعبها معأ إلى ركود بلعومي وشهيق 
بعد البلع. وقد تكون حماية المسلك الہوائي عند المرضى الذين تكون لديهم الأعراض 
الشناجية غالبة (العصبون الحركي العلوي) أفضل بكثير منها عند من تبدو عليهم 
أعراض العصبون الحركي السفلي » عا يقلل الشهيق لديهم بالرغم من حدة الرتة. 

ويترافق عسر البلع عادة مع فقد النطق أو يتبعه» في حين يشكل التصرف 
بامفرزات والحفاظ على كميات مناسبة من السوائل المدخلة تحديات كبيرة لدى مرضى 
التصالب ا جانبي الضموري. وغالباً ما يستدعي الأمر استعمال أنبوب التغذية في المرحلة 
الأخيرة من المرض. 


آفات العقد القاعدية: أنواع الرتة ضعيفة الخ ركة 
Basal Ganglia Lesions: Dyskinetic Dysarthrias‏ 
تسهم دورة التحكم في العقد القاعدية في الحركات المعقدة من خلال دمج 
مكونات الحركة والتحكم بهاء كما تساعد على تثبيط الحركات غير الخطط لہا. وتولد 
الآفات حركات ضعيفة» وقد ينجم عنها نمطان هما الرتة ناقصة الحراك» والرتة مفرطة 
الحراك. 


ot‏ علم الأعصاب للمححصين في علاج أمرا اللة اطق 


الرتة ناقصة الخراك: الباركنسونية 

إن داء باركنسون هو المرض الأكثر شيوعاً امرتبط بالرتة ناقصة الحراك. حيث 
تؤدي التغيرات التنكسية في المادة السوداء إلى نقص في الناقل العصبي الكيميائي المعروف 
باسم الدوبامين في النوى المذنبة والبطامة. وكثيراً ما يكون داء باركنسون مجهول السبب 
(أي تلقائي» غير ناجم عن مرض آخر)» إلا أن الباركنسونية (أو الأعراض الشببهة 
برض باركنسون) يسببها التسمم بأول أكسيد الكربون» وتصلب الشرايين » والتسمم 
بالنغنيز» وبعض الأدوية المهدثة امثل بروكلوربيرازين ١«نعدإء«ه0ا١هم‏ (كومبازين 
»)Com pine‏ وتريغلوبيرازین ەءءوەدا^م#» (ستيلازین «¡عەاء51) وھالوبيريدول 
<I(Haldol JgدJla) haloperidol‏ 

الخصائص العصبية المرافقة 

تشتمل الصفات الرئيسة للباركنسونية على واحد أو أكثر من النقاط التالبة (كاييلديو» 
هابیرمان وروز ۸٥۶۲‏ & ہص 11۵۲۲۲ ,هعفاامه)» .)۱۹۸١‏ فقد يظهر الرعاش عند الراحة 
ويتفي عند الحركة كما يغيب أثناء النوم. وغالباً ما يطلق عليه رعاش دحرجة ا حبة 
٣0ص‏ عinاا‏ لأأن نعط حركة الأصابع هي أشبه بدحرجة حبة صغيرة بين الإبهام 
والأصابع. أما الصمل «االها؟ فيشكل سمة مشتركة ويحدث من خلال حركة منفعلة 
للعضو ما بحفز انقباضات لاإرادية في العضلات المشدودة. وقد يكون الصمل مستمراً 
أو متقطعاً (يعرف باسم صمل العجلة اسنتة اذلاعاء ا١6٠«ع0٠).‏ ويعرف بطء الحركة 
اهمها ء الشائع أيضاً في الباركنسونيةء بأنه بطء حركة العضلات في جالہاء ويعد 
نقص الخراك» أو نقص جال الحركة» من سماته الرئيسة أيضاً. 

يرتبط الخرف بداء باركنسون حيث تتراوح نسبة الإصاب 
(براون ومارسدن علص 4ة 80۷ .)۱۹۸١‏ وتشمل الصفات اللغوية عند 


الإصابة بهذا ا خرف على عجز في مفردات الاستقبال» وصعوبة في استيعاب معاني 


فیه بین ۱۵ و٤٤‏ ⁄ 


متلازمات العطق السررية للأحهرة ارك Yoo‏ 


الجمل اللتبسة» واختلال في القدرة على وصف الأجسام لفظياً وعدم القدرة على 
تحديد القصد من حديث الحكلم. كما أن استيعاب الحديث ء«هءءنف معرضٌ للخطر 
أيضاً (موراي وستاوت ااەا؟ & Murray‏ 1444( 

أما الصفات الأخرى للباركنسونية فتعد ثانوية» لكن لا بد من وجود إحداها 
عند القيام بالتشخيص. وتشمل هذه الصفات الكتابة الصغرية هنطمدمعهءءنص أو الميل 
إلى تقصير الأحرف عند الكتابة جنط اليد. وقد يظهر إلعاب زائد وخلل في التصويت 
سيوصف لاحقاً. أما السحنة الباركنسونية فتوصف بأنها سحنة مقنعة #نمة #مبامدد» 
تتميز بقلة الحركة المستخدمة في تعابير الوجه بشكل كبير. أما الوضع الباركنسوني فهو 
محدودب ييل قليلاً حو الأمام. كما تلاحظ مشية ميزة تسمى مشية الخطو عمنادناءم 
الع وهي خطوات قصيرة بلي شاحططة. 

واا ا دعل ی متب اپارس ری عار ری کان باه تایه ب 
~1 مشل کارییدوبا/لیفودویا e۷00‏ الهم 4اعەء (ساینمت 51۵۳۰) أو بروموکریبتین 
ineاbromoerip‏ (بارلودل اءلهاءه۴). وهناك أبجحاث جارية على المعالجة الجراحية» مثل 


بضع الكرة الشاحبة وتنبيه الدماغ العميق» التي بده بتطببقها سريرياً على بعض 
المرضى وحققت شيئا من النجاح في التحكم بالرعاش ويأعراض النطق والصوت 


.)١‏ وغالباً ما ينصح المرضى بالمعاجة الفيزيائية 
يات جديدة تبشر بإحراز تحسن في الإنتاج النطقي 
والصوني لدی مرضی منتخبین (رامیغ ودرومي ص00 & ۸۵ء .)۱۹۹٩‏ 

انجموع العضلي الفموي 

يعطي الفحص الفموي القياسي في العادة نتيجة رئيسة تتمثل في بطء حركة 
الشفتين واللسان» وانكماش جال الحركة بالإضافة إلى تلكؤ الخركة الحنكية. 


(شولتز وغرانت 1۲ھ & عاناەی 
ومعالجة النطق» إذ إن هناك 


1 علم الأعصاب اللمحتصين لي علاج أمرهض الفة والطى 


وقد يعطي اختبار معدل تناوب الحرکات عاد نا ٤80ء٥۵هتف‏ معلومات لیر 
الاهتمام بشكل كبير. فحين يطلب من الرضى تكرار مقطع من كلمة ما بهدف إجراء اختبار 
معدل تنوب الحركات» بزداد تقلص محال الحركة بروزأء كما ييل امرضى نحو إظهار 
الإسراع في النطق. ومع استمرار التكرار» قد يتناقص التضييق المسؤول عن إثتاج الأحرف 
الساكنة» وتتداخل المقاطع بعضها مع بعض. كما أن غياب الحركة عند بعض المرضى مع 
سرعة النطق يزيد من صعوبة التفريق بين القاطع » فلا يعود يسمع سوى الهمهمة والطنين. 

خصائص النطق 
يتباین نطق مرضى داء باركنسون بشكل كير بحسب طور المرض وفعالية 
المداواة. وساعدت دراسة خصائص المسالك الصوتية لدى ٠٠١‏ من المصابين بداء 
باركنسون على إحصاء الصفات المعينة في هذا الاضطراب ووصفها (لوغمان وآخرون 
.ا Lge e‏ ۱۹۷۸). وقد تبین ن ۱۱ » أو ۲۲ مریضاًء لم یکونوا یعانون من 
أية مشكلات في المسالك الصوتية. 

التصويت: في الدراسة التي أجراها لوغمان وآخرون وجدت اضطرابات في 
الحنجرة لدى ۸٩‏ من المرضى» وكائت البحة الصفة الرئيسة لدى ٤۵‏ ۸ منهم. كما 
لوحظت خشونة ف 


في الصوت» وتنفس مسموع» ورعاش. وأبدى كافة المرضى خللاً في 
وظيفة الحنجرة» باستثناء واحد منهم كانت لديه مشكلات في النطق. 

ویشیر دي (۱۹۹۵) إلى وجود تصويت همسي إجهادي» ولو لم يكن مؤذياًء 
بين فترة وأخرى برافقه صوت خشن وتنفس مسموع. ويستمر هذا حتى نهاية مهمة مد 
الحرف الصوتي» ويدوم ثواني عدة. وقد يكون خلل التصويت هi«ه‏ امورل في واقع 
الأمر الصفة الواضحة والموهنة للنطق لدى مرضى الرتة ناقصة الحراك. كما يلاحظ 
تكرار الرتابة في نبرة الصوت وتساوي ارتفاعه في النطق عند هؤلاء المرضى الذين 
نة في الحفاظ على حدة الصوت الناسبة. 


متلازما العطق السربربة لأحهزة رة oy‏ 


النطق: في دراسة أجراها موغمان وآخرون علی ۲۰۰ مريض بداء باركنسون 
أظهر التحليل المغصتّل للأخطاء النطقية أن التغيرات في سلوك النطق طغت على 
التغيرات في موقع النطق (لوغمان وفیشر ۴۸٥۲‏ & «صفص‌عهاء .)۱۹۸١‏ وكانت 
الأحرف الانفجارية الوقفية » والانفجارية - الاحتكاكية » والاحتكاكية الأكثر قاتراء 
وكذلك الأمر بالنسبة إلى صفات الاستمرارية والصرير. وظهر أن نقص تضيبق المسار 
الصوتي نتيجة لعدم ارتفاع اللسان بالقدر الكافي يعد سيباً حدوث هذه التغيرات. 
وأطلق نیتسیل ودانیل وسیلیسیا یا٥‏ & انمه ,ال#ا۸ (۱۹۷۵) على تتيجة هذه 
الظاهرة مصطلح تقص الإطلاق التطلقي ا0عف رمدادء تمه . 

الرفين: أظهر ٠١‏ > من المرضى خنة مفرطة في الدراسة التي أجراها لوغمان 
وآخرون. ولم يكن هناك نط منتظم لللخنة المفرطة التي تترافق مع اضطرابات النطق أو 
الاضطرابات الحنجرية. 

التصاوت: أظهر ٠١‏ > من المرضى الذين خضعوا لدراسة لوغمان وآخرين ما 
أطلق عليه المؤلف اسم اضطراب السرعة ۲٠ل٣0ءال .٠٠‏ كما تبين أن ٠١‏ من المرضى 
يستخدمون مقاطع قصيرة جداًء في حين استخدم ١‏ منهم مقاطع طويلة جداً. 
ولوحظت وقفات طويلة عند ۲ > من الخاضعين للاختبار. وفي وصف آخر معدل 
السرعة والتصاوت» لوحظ تباين في معدلات السرعة» واندفاعات قصيرة في الثظق» 
وسكوت في غير حله. وغالباً ما يوصف المصابون بالرتة ناقصة الراك بأن لديهم نقماً 
ف( الصاوت prosodic insufficiency‏ 

ولوحظت لجحلجة «ناهافلم وتكرار قسري للفونيمات والمقاطع» يعرف بنقص 
الطلافة» لدی مرضى باركنسون. : واللجلجة هي تكرار يشتمل في المادة على كلمات 
أو عبارات أو جمل» وترتبط عادة يإصاء 


êh‏ علب الأمصاب قلمحصين لي علا أمراض اللنة والطق 


وخلاصة القول» إن من المحوقع أن يصاب مريض باركنسون في الحالات العادية 
باضطراب تصويتي يوصف برتابة الصوت» وثبات ارتفاعه» ونقص شدته. ومن 
امحتمل أن يتسارع النطق» لاسيما في اختبار سرعة الحركة المنبادلة وضمن مقاطع من 
نطق الحادثة. كما يلاحظ تكرار في الفونيمات وصمت في غير محله. 

ايلع 

مع أن أعراض عسر البلع في مراحله الأربع عند المصابين بداء باركنسون قد تم 
توصيفهاء لكن الطبيعة الحقيقية للاضطراب لا تزال غير مفهومة جيداً (لوغمان» 
.٨۸‏ وقد تظهر المرحلة الفموية للبلع نمطاً تأرجحياً حين تكرر مقدمة اللسان 
تحريك البلعة إلى الأعلى والخلف مع بقاء مؤخرة اللسان مرتفعة إلى الحنك ما يملع 
البلعة من دخول البلعوم وإطلاق استجابة البلع. ومع أن هذه العملية قد تستغرق ثواني 
عديدة» وتطيل بشكل كبير من الاستعداد الفموي والمراحل الفموية» إلا أن كثبراً من 
المرضى لا يدركون هذا الشذوذ. فغياب التنسيق والرعاش» مع صعوبة إطلاق حركة 
اللسان» هي في اغالب جزء من المراحل الفموية لدى المرضى الذين لا يظهرون غط 
الأرجحة. 

وغالباً ما يلاحظ لدى هؤلاء المرضى تأخر الاستجابة للبلع » مما يسبب الرشف 
قبل البل لمن الاضطرابات الأخرى مشكلات في وظيفة الحنك اللين» وسوء انغلاق 
الحنجرة» وانخفاض في تمعج البلعوم. وريا كان هناك نقص أو خلل في حركة المريء 
.hypomotility/dysmotility‏ 

ویذکر لوغمان (۱۹۸۸) أن من المألوف أن یعاني مرضی بارکنسون من رشف 
مزمن» بحسب ما أظهرت دراسة التنظير التألقي باستخدام الفيديو» رغم أن تارخهم 
أو اختباراتهم الأخرى لا تنم عن وجود الرشف. فهؤلاء المرضى ييلون إلى الرشف 
الصامت» بدون أي سعال أو مؤشرات خارجية أخرى» ولم تشخص حالتهم بأنها 
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التهاب رثوي رشفي هن« سهم ١‏ نادنوعه. "فالآلية الحقيقية التي تسمح بهذه الظاهرة 
غير مفهومة جيداً لا من الناحية العصبية ولا الوظبقة الرثوية." (لوغمان» ۱۹۸۸ 
صفحة ۳۱۳). 

وة 


كبير بين المرضى من حيث بداية عسر البلع ودرجته » لكن الأعراض 
تزداد سوا مع تقدم المرض. وقد يكون للتداوي تأثير إبجابي. ومن الضروري الحرص 
على تناول الدواء مع الوجبات. وبا أن الإفراط في التداوي قد يزيد المشكلات حدة» 
لذلك يجب أن يؤخذ تأثيرالتداوي بعین الاعتبار (روبنز» ویب» وکریشتر» .)۱۹۸٤‏ 
الرتة مفرطة الحراك 

ترتبط الرتة ناقصة الحراك ونقص الراك بانخفاض الحركة نتيجة إصابة الجهاز 
خارج السبيل البرمي. أما الرتة مفرطة الحراك فترتبط عادة بزيادة الحركة. كما تؤدي الأذية 
في خارج السار البرمي إلى اضطرابات الحركة اللاإرادية مشل الرعاش» والرقص» 
والكنع » وخلل المقوية. أما موقع الإصابة الرتبطة بهذ الاضطرابات فلم يعرف على وجه 
التحديد بعد. 

الرعاش المرضي واضطرابات الصوت 

الرعاش نوعان: عادي ومرضي» وذلك بحسب ارتباطه بجالة مرضية. وقد 
يحدث الرعاش العادي أو المرضي عند الراحة» وني وضعات السكون» أو مع الحركة. 

وأكثر ما نواجهه في علم أمراض النطق هو الرعاش الأساس (ويسمى أيضاً 
برعاش الفعل» أو الشيخوخة» أو بالرعاش الوراثي العائلي). ويعرف الرعاش 
الأساس الذي يصيب الصوت في مرضيات النطق بأته رعاش صوتي عضوي. وني هذه 
الحالة قد ترتعشالعضلات الخارجية والداخلية للحنجرة إما مفردها وإما مع أجزاء 
أخرى من الجسم كاليدين» أو الفك» أو الرأس. 


4 علم الاعصاب السجحصين في علاج راض اة والطق 


خصائص النطق 
في حالة الرعاش الصوتي العضوي الصرف» تكون الصفات النطقية وا 
ينحصر التأثر في التصويت فقط. أما في الحالات الخفيفة من المرض» فإن 
صوت المريض يرتعش عند مد أحد الحروف الصوتية رعاشاً منتظماً تتغير معه 
الصوت وارتفاعه» وقد يتوقف توقفاً تاماً ني الحالات الحادة» ويحدث اضطراب شبيه 
بما يعرف جنل التصويت التشنجي داورل #ناعدمء. لكن تبين أن ثمة اختلافات مهمة 
بين الحالتين من حيث انتظام توقف الصوت والصفات الرافقة. كما تظهر نبرة أحادية 
الحدة لدى مرضى الرعاش الصوتي العضوي» وتكون نبرة الصوت منخفضة أكثر من 
اللازم» مع تقطع أو خشونة اختناق إجهادي» وانقطاع في نبرة الصوت. 
الرقص 

تنقسم جموعة هذا الاضطراب إلى نوعين هما رقص سيدنهام 4٠٠۸٠۳ 10۲٥۵‏ ر5 
ورقص هنتنغتون ۰۸٥۴٥۵‏ ۸۶٥1ع‏ ن«1. أما رقص هنتنغتون فهو صبغي جسدي یورٹ 
كصفة غالبة» حيث تصل نسبة إصابة طفل الشخص المصاب بهذا امرض إلى ٠١‏ 1ء 
وتظهر بداية المرض في العقد الخامس» وذلك رغم وجود ما يعرف باسم "مط 
الأحداث اممامة عانمسز" و"غط الشيوخ مامه مانصءء". أما سبب المرض فغير 


معروف. ومن الجدير بالذكر أن رقص هنتنجتون مرض مترق وقاتل » وتشمل تغيراته 
المرضية الموثقة عادة فقدان العصبونات من النواة المذنبة» والكرة الشاحبة» والقشرة 
الدماغية» مع تغيرات متذبذبة في مناطق أخرى. 

أما رقص سيدنهام (رقص سنت فيتوس ٥ه‏ ي۷ «نه؟ وفق ا لمصطلح القديم) 
فهو مرض غير وراثي يصيب الأطفال عقب التهاب الحلق ء أو الحمى الروماتي 
الحمى القرمزية. وتختفي الأعراض عادة بعد ستة أشهر. 


1 
أو 


تلازمات الق السربرة للأحهرة لرك u‏ 

الخصائص العصبية الرافقة 

يتميز رقص هتتنيغتون با خرف وحركات لاإرادية. وتصبح الحركات الرقصية 
سريعة ومنسقة» لكنها غير هادفة » وغير متوقعة ؛ وقد تشمل أية جموعة من العضلات. 
وتقاطع حركات الرقص الحركات الإرادية واللاإرادية ما جع التنفس والنطق امسق 
صعباً نوعاً ما. كما تصاب الأعضاء بفرط المقوية» مع تعذر الحفاظ على الوضعات. 

الجموع العضلي الفعوي 

يختلف فرط المقوية والحركات اللاإرادية للمجموع المضلي الفموي في الرقص. 
فمن خصائص مرض هنتنغتون عدم قدرة الريض على إبقاء لسانه بارزاً لأكثر من 
بضع ثوان. وكثيراً ما تلاحظ في رقص سيدنهام حركات لاإرادية للفم والخنجرة. ومن 
الممكن للنطق أن يتأثر بحركات أجزاء أخرى من الجسم حتى مع وجود حركة لاإرادية 
صغيرة للمجموع العضلي الفموي. 

خصائص النطق 

في دراسة قامت بها عيادة مايو على ٠١‏ بالغاً مصاباً بالرقص (دارلي» 
وآرونسون» وبراون» »)۱۹۷١‏ لوحظت المشكلات التالية : 

العصويت: لوحظت خشونة في الصوت أو صوت اختناق إجهادي أو كلاهما معا لدى 
كثير من امرضى. كما حدث أيضاً تفس مسموع عابر. وكان الباين في الارتفاع الزائد في 
الصوت واضحاً تيجة ضعف التحكم في الحركة الملحقة. أما الصفات الأخرى التي لوحظت 
بشكل عام فكانت انخفاض مستويات نبرة الصوت إلى ما دون الوسط» وتوقف الصوت» 
يق أو زفيرقسري فجاثي لدى بعض المرضى. 

الرنين: في دراسة دارلي وآخرين أظهر ٤١‏ > من المرضى خنة مفرطة. كما أسهم 
التداخل مع الرنين في إحداث مشكلات نطقية با فبها إصدار أحرف ساكنة أو عبارات 


قصيرة مشوهة. 


e‏ عام الاعصاب الممتصين لي علاح راض اة راطق 


النطق: أدت صعوبة الضبط العضلي إلى إنتاج أحرف ساكنة مشوهة » فقد أنتجت 
أحرف صوتية مشوهة لدى ۲۳ > من المرضى في دراسة دارلي وآخرين. وأسفر سوء توجيه 
الحركة عن ظاهرة تعرف بتعطل انط الاد »۷ 40 ۲ظ بم مادانء نامه داع٠‏ :. كما ظهر 
تشديد منخفض وعبارات قصيرة عند كثير من مرضى الرقص» مع وضوح الفواصل 
المطولة والسرعات المتباينة التي أسهمت في إدراك انحرافات التصاوت. 

البلع 

لوحظ أن عسر البلع يشكل شكوى متكررة لدى المصابين بمرض هن 
(لیوبولد وکایجل اعچه» & 4اهعهماء .)۱۹۸١‏ وتتباين شدة عسر البلع بين مريض 
وآخر» ويعود ذلك بشكل أساسي إلى الوضعات التغيرة على الدوام وقابلية التغير في 
الجموعة السريرية. وتتأثر المراحل الفموية من البلع بشكل كبير بسبب الحركات غير 
المنتظمة أو غير المنسقة للسان والتغيرات الوجه. وقد بحدث رشف قبل البلع 
لأن هذه الحركات العشوائية تدفع البلعة فوق قاعدة اللسان قبل الأوان. 

وقد تنقص الحركات غير النتظمة وغير المنسقة للأوتار الصوتية والجموع العضلي 
التنفسي وكذلك فرط بسط الرقبة من حماية المسلك الہوائي. وقد يصبح تمعج البلعوم 
ااام اهعع«رموام ضعيقاً» كما لوحظ أيضاً خلل في حركة المريء. 
خلل المقوية والكنع 

خللل المقوية والكنع هما نوعان من اضطرابات الخحركية المصنفة تحت اسم الحراك 
البطيء مها« ن )همر ۷هاء» حيث تتميز الحركات بعدم الاستقرار والطول ما يشير إلى 
احتمال وجود تضارب بين انقباض العضلات وانبساطها. 

السبب 

ليس للآفات سببً واضح أو مواقع بؤرية محددة في معظم هذه الاضطرابات. 
وغالباً ما يسهم في امرض التهاب الدماغ» والآفات الوعائية» والرضح الولادي» 


متلازمات العطن السرريةللأمهرة ارك nr‏ 


والأمراض العصبية التنكسية. ويدل فرط الحراك على إصابة عند حدود العقد 
القاعدية. وقد تعزى اضطرابات الحركات اللاإرادية إلى تأثيرات بعض العقاقير مثل 
الفينوثيازين ١نعهنطاه‏ ءام والمركبات الشابهة ء لاسيما المهدثات الأقوى. 

اما الكنع فهو اضطراب نادر يشاهد في العادة على شكل شلل دماغي ولادي. 
كما يشاهد أيضاً كمرض مترقٍ نادر جهول السبب يصيب اليافعين» وكنقص مالي 
يترافق مع شلل نصفي «نعءام«٠٠‏ على أثر احتشاء دماغي. وبالرغم من صعوبة تحديد 
موقع الآفة» لكن يبدو أن للبطامة ١٠هام‏ دورا شبه دائم. 

الخصائص العصبية المرافقة 

يقصد بنلل المقوية العضلية (التوتر) «هادول فرط التوتر في أجزاء معيئة من 
الجسم» الذي يطال بشكل أساسي الجذع» والرقبة» والأجزاء الدانية للأطراف. 
وتستمر الحركات البطيئة في العادة لفترات مطولة حتى تصل الذروة حيث تبقى فترة من 
الزمن ثم تتراجع رغم أنها قد تبدا أحياناً كنفضة. وتكون حركات الكنع بطبئة والتوائية 
وتظهر بشكل رئيس في الذراعين والوجه واللسان. وقد تميل الحركات للضخم بتأثير 
محاولات الأفعال الإرادية فتصبح هذه خرقاء لا براعة فبها ولا دقة. 

خصائص النطق 

التصويت: يتسم المريض جنلل المقوية عادة جنشونة الصوت أو الاختناق 
الإجهادي. وقد يعاني مرضى آخرون» رغم قلة عددهم» من تقطع التنفس والرشف 
المسموع. كما تلاحظ رتابة في نبرة الصوت وارتفاع أحادي في حدته. ويسيب الحركات 
اللاإرادية» غالباً ما يرافق خلل المقوية توقف الصوت وفترات صمت في غير محلها. 
في ارتفاع الصوت مع حركة زائدة ورعاش صوتي. 

وكثيراً ما يتأثر التصويت بالكنع. إذ يكون الاحتياطي التنفسي والأغاط التنفسية 
ضعيفة لدى المريض في أغلب الأحيار 


قد الوحظ تشنج موسّع ومضيّق في آن واحد 


me‏ علم الأعماب الم مين ل علاج مرا الد وطق 


في وظيفة الحنجرة. كما يكون إنتاج الصوت مرتفعاً أكثر من 
مسموع بشكل واضح» ولا کن التنبؤ به» مع ضعف يكون عادة في التنسیق بین 
الصوت والنطق. 

إن خللل التصویت التشنجي ۸٥٣1۵‏ مل ٥۵۲‏ مء/نادم (8) اضطراب تصویت 
مزمن جهول السبب نعرضه هنا لأن من أعراضه اضطرابات الحركة. وذكر بعض 
الباحثين احتمال أن يكون خلل التصويت التشنجي شكلاً من أشكال خلل المقوية 
البؤري ( 
تشخيصات تفاضلية لصابين برعاش مجهول السبب ويعانون من خلل النصويت 
التشنجي الذي ظهرت مؤشراته في حالات نفسية المنشأ أو مجهولة السبب. 
ويتميز خلل التصويت التشنجي بصوت مهد مع توقف في الصوت بسبب 
حنجري مقرب» يترافق عادة مع ألم في منطقة الخنجرة. ورغم الافتراض بان 
الانقطاعات في انسياب الہواء التصويتي تأني نتيجة فرط التقريب في الأوتار الصوقية» 
إلا أن تنظير الحنجرة غير المباشر يكشف عادة حركات طييعية للأوتار الصوتية 

وتحدث تشنج ية مبعدة لدى بعض المرضى» وخليط من التشنجيات 
امقرية والبعدة. وقد أكون هذه التشنجات أشكالاً ختلفة من خلل التصويت التشنجي. 
ويفترض روزنفيلد 14ءت#هعءه۸ (۱۹۸۸) أن من الممكن النظر إلى إنتاج الصوت في حالة 
خلل التصويت التشنجي على أنه مشكلة أولية ناجمة عن حركات غير طبيعية في 
الجهاز الحركي. لكنه قد يكون أيضاً نتيجة محاولة التافلم مع اضطراب الحركات 
التحتية» أو خللاً بؤريًني التوتر الحنجري. 

أما معالجة خلل التصويت التشنجي فما زالت موضع جدل. فبرغم نجاح بعض 
المعالجات» إلا أن علاجا ناجعا لم يكتشف بعد. فمنشأً هنا الخلل النفسي متاج إلى 
تشخيص تفاضلي حذر» وريا يستجيب إلى معالجة سلوكية (آرونسون» .)۱۹۸١‏ 


وآخرون .ا » نا8 » .)۱۹۸٩‏ وناقش آرونسون وهارتان (۱۹۸۱) 
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وكان النجاح الذي تحقق بقطع العصب الحنجري الناكس متبايناً بحسب التقارير 
السريرية المنشورة» وهنا يجب انتخاب المرضى بعناية (لودلوء ناونتون» وبازيش 
Nauton & Basch‏ ,ا0ء »)1۸١‏ إذ قد تظهر الأعراض مجدداً بعد هذا الإجراء 
(روزنفیلد وآخرون ۱۹۸٤‏ ؛ ویلسون» أولدرينغ» ومولر» .)۱۹۸١‏ وثمة دراسة نشطة 
ومتواصلة تدعمها تجربة سريرية حول استخدام الوشية 
ذيفان» وجد أنها تحسن إنتاج الصوت كثيراً لدى بعض مرضى خلل التصويت 
التشنجي (برین وآخرون .اھ «8#1» ۱۹۸۹ ؛ لودلو وآخرون» ۱۹۹۰). 

النطق: يتباين النطق» كما هو متوقع» لدى المصابين باضطرابات الحركات 
کبیراً ني حدته إذ یتراوح بین تشوه خفيف وتشوه کامل. ففي دراسة 
أجريت في عيادة مايو أظهر مرضى خلل المقوية العضلية تشوهات لفظية دائمة عند 
نطق الأحرف الساكنة. كما أظهروا تشوهاً في الأحرف الصوتية وفشلاً غير منتظم في 
النطق. كما لوحظت أشباء جمل قصيرة مع فواصل مطولة» وإطالة في الفونيمات 
وتباين في السرعة؛ وكان ضعف تشديد المقاطع والكلمات من السمات البارزة نسياً 
اإنتاج النطق. 

ودرس کنت و نتسل اا۸ & ۸۲۲۲ (۱۹۷۸) وبلات» وآندروز» وهاوي 
Andrews & Howie‏ ,ا )۱۹۸۰( النطق عند عدد من البالغین وهم یؤدون حرکات 
شببهة بالكنع باستخدام التصوير التظبري السينمائي ومقابيس وضوح النطق. 
وخلصت الدراسات إلى أن النطق الترافق بحركات شبيهة بالكنع لم يكن واضحا نتيجة 
مشكلات نطقية. ووجد كنت ونتسل الات كبيرة لحركة الفك» وتوضعاً غير مناسب 
للسان» وفترة انتقال مطولةء وكسلاً في الشفة السفلى. كما وجد بلات وزملاؤه 
صعوبة معينة في دقة التوضع الأمامي للسان» وتشوهاً ني نطق الأحرف الاحتكاكية 
والاحتكاكية - الانفجارية» وعجزاً عن الوصول إلى مواقع متطرفة عند تشكيل 


inumاbo»‏ أي حقنة 


* علم لااب للمعتصين ف علاج راض الا رشق 


الأحرف الصوتية. كما وجدوا أن أخطاء المكان والتصويت سائدة لاسيما في الأحرف 
الساكنة التي تأتي في آخر الكلمة. 

الرنين: ظهرت خنة مفرطة في نطق ١١‏ مريضاً مصاباً جخللل المقوية العضلية من 
مجموعة مؤلفة من ٠١‏ مريضاً خضعوا لدراسة في عيادة مايو. وني الدراسة التي أجراها 
كينت ونتسيل (۱۹۷۸) بالاعتماد على التصوير التنظيري السينمائي على عدد من 
المصابين بحركات شييهة بالكنع » ن أن الجميع وجدوا صعوبة في تحقيق إغلاق شراعي 
بلعومي. إلا أن المشكلة الأكبر كانت التحكم الشراعي إذ كثيراً ما لوحظ عدم استقرار ني 
الموضع الشراعي. فحركة الشراع لم تكن مناسبة أحياناء تما يسبب فقد الإغلاق» كما 
ظهرت على الشراع في بعض الأحيان حركات متكررة لا علاقة لا بالتنفس. 

البلع 

لم ينل عسرالبلع لدى مرضى خلل القوية نصيً وافرً من الوصف في الراجع. ووصف 
بوسما وآخرون .اه ٠١‏ ۳۵ء80 (۱۹۸۲) صعوبة التحكم بالشفة والتنسيق اللساني لدى 
مريض مصاب بحلل توتري بصلي وقحفي ناتج عن استخدام العقاقير. وقد وجد 
المريض صعوبة في إبقاء الطعام في الفم والتحكم به لنع دخوله قبل الأوان إلى البلعوم. 
أما مرحلة البلعوم فكانت طبيعية لدى المرضى الذين خضعوا لدراسة بوسام وآخرين. 

وقد تعتمد درجة الكفاءة في مرحلة اليلعوم على وضعة الرأس والرقبة. وغالاً 
يشاهد سحب للرقبة إلى الجانب أو إلى مدها بشكل مفرط ما قد يسبب ركوداً وريا 
رشفاً إذا لم يكن بالإمكان حماية جرى البواء خلال الوضعة المطولة. 
خللل الخركة المخأخر 

إن خالل الحركة الخأخر اترك «نفمما أحد اضطرابات الحركة الناجمة عن 
تأذي السبيل خارج الرمي بسيب طول استخدام الفينوثيازين ٥هعهن«)0١ءم‏ أو 
العقاقير المشابهة. وتشمل أعراض الإصابة بهذا الخلل حركات راقصة "0 ان#هي» 


متلارماك اق السربرة لأسهرة لرك mv‏ 


ورمعية عضلية ءا«ماءهوص» وحركات إيقاعية غير طبيعية ترافقها نسبة عالية من 
حركات غير طبيعية ني منطقة الفم. وقد تلاحظ حركات عشوائية ثابتة للشفتين 
واللسان مع حركة متكررة للسان أشبه بحركة الطائر صائد الذباب حيث يبرز اللسان 
إلى خارج الفم ثم يعود إلى داخله بشكل لاإرادي. وقد يتأثر الحنك بالمرض أيضاً. أما 
وضوح النطق فيتأثر بدرجات مختلفة تتراوح بين الضعف الخفيف والفقدان التام عند 
بعض المرضى بسبب الحركات العشوا 

وقد تسفر الحركات العشوائية عن ضعف في التنسيق في أي من مراحل البلع 
الأربع. وقد يشاهد تجميع للطعام» وركود حنجري» ورشف قبل البلع أو خلاله أو 
بعده عند دراسة عسر البلع. ويكن أن بحدث قلس طعام «دااء؟ نتيجة عدم التنسيق 
المريئي. وربا يسفر انخفاض مستوى الإحساس عن غياب السعال اللاإرادي أو عن 


رشف صامت. 


آفات المخيخ والمسالك المخيخية 
The Cerebellum and the Cerebellar Pathway Lesions‏ 

الرتة الرنحية 

ذكرنا فيما سبق أن المخيخ مركز مهم لتكامل الأنشطة الحسية والحركية 
وتنسيقهاء وأنه يستقبل الألياف من القشرة الحركية والحسية إما مباشرة وإما عن طريق 
النوى التداخلة. ويسبب تأذي المخيخ أو مسالكه أو كليهما معا اضطراباً يعرف باسم 
الرنح هاه » أما الأعراض الخ ركية للنطق فتتمشل في الرتة الرحي دا٣‏ ادرف مناه 

السب 

تنشأ الرتة الرنخية عن أذية في نقطة ما من دارة التحكم المخيخي. وقد يقتصر 
الأذى على المخيخ وحده أو يكون جزءً من تأذ أعم يطال أجهزة عديدة. وتشمل 
الأسباب أمراضاً تنكسية لمثل رنح فريدريك داماد ١4۴ء٠٠۴‏ وضموراً زيتوناً 


u‏ علم الأعساب المجتصين يي علاج راش الفة راط 


جسرياً مخيخياًء وتصلباً متعدداً (45) وجلطة» ورضحاًء وأوراماً» وكذلك سمية 
كحولية» وسمية عصبية ذات منشأ دوائي ابسبب تعاطي أدوية مثل فينتوين «أهار١ء٠ام‏ 
(دیلانتین ٩نامها2)»‏ کاریامازبین ەا صجە سەمە (تغریتول اهاعتعه۲)» لیثیوم 
«lithium‏ و دیازيبام سەمeعەنل‏ (فاليوم سنل ۷))ء وأبضا التهاب الدماغ» وسرطان 
الرئة» والقصور الدرقي الحاد. 

الخصائص العصبية المرافقة 

الرنح هو فقدان التنسيق الانسيابي للحركة مع إخفاق في التنسيق بين 
الحسية والأداء الحركي. فاليد قد تتجاوز هدفها للوصول إلى جسم ما. فإذا ما دفعت 
الذراع الممتدة أكثر من اللازم جانبأء فإنها تتأارجح عائدة إلى موضعها السابق وتبال 


بالتصحيح. وتبرز هذه الحالات غير الطبيعية حين يُطلب من المريض لس أنفه أو تمرير 
کعب قدمه أسفل الظنبوب. وقد تتأثر الحركات المتناوبة السريعة» كما يتاثر 


التوازن ويعاق المشي» وتتباطأً الحركة في بدايتها وضمن مجالما. وقد تفقد الحركات 
امتكررة انتظامها ويضعف توقيتها» وهي حالة تعرف باسم خلل تتاوية ا حركة 
nia‏ ehkiلل.‏ كما تتناقص المقوية العضلية» ويظهر رجفان قصدي أو حركي 
(رجفان خلال حرکات مقصودة). 

خصائص النطق 

تتسم الرتة ذات الضرر الموضعي في المخيخ با لخصائص التالية : 

التصويت: قد يكون الصوت عاديا إلى حد ما أو يتسم بتباين في الارتفاع بين 
حين وآخر. ورجا تلاحظ خشونة تشبه رجفان الصوت الأجش. 
الرنين: كثيرً ما قكون الوظيفة الشراعية البلعومية سليمة» وخصائص الرنين 
ويظهر رنين شديد الخئة بين حين وآخر وانبعاث أنفي لكن بنسبة أقل. 


طبيعية 


مامات اق سره لأسهرة درک 4 


النطق: يتميز نطق الرتة الرخية بإنتاج غير دقيق للأحرف الساكنة» وتشوه في 
الأحرف الصوتية» وفشل نطقي غير منتظم. ويكون النطق بطيئاً بصفة عامة» لكن 
سرعته قد تكون طبيعية عند بعض المرضى. 

التصارت: يكن في العادة ملاحظة التغيرات التصاوتية مباشرة في الرتة الرغية. 
وتعد خصائص تصاوت النطق التي وصفها دارلي» وآندرسون وبراون )۱۹٩۹(‏ بأنها 
تشديد زائد أو تشديد ثابت أو صفة سائدة رغم عدم وجودها لدى كافة التحدثين المصابين 
بالرتة الرغية. ويشير هذا الوصف إلى ميل نحو المبالغة في التشديد الصوتي على المقاطع 
والكلمات غير المشددة عادة» وذلك باستخدام نط بطيء وموزون. ويعتقد دفي )۱۹۹١(‏ 
بأن الفشل النطقي غير المتظم لدى بعض المرضى قد يكون سائداً» ويكسب النطق صفة 
نطق الشمل المضطرب التي تطغى على العنصر القياسي من أغاط التشديد الزائد والثابت. 

وما يسهم أيضاً ني التغيرات التصاوتية إطالة الفونيمات والفواصل العادية ا 
النطق. وريا تقر أو تسمع عن مصطلح النطق التمرسي ۸١٠٠م‏ ع«نn«هءء‏ في سياق الرتة 
الرغية الذي استعمله شاركو ١٠«ه٠)‏ للمرة الأولى عام ۱۸۷۷ في معرض وصفه نطق 
أحد المصابين بالتصلب التعدد. ووصف شاركو النطق بأنه بطيء جداً» مع وقفة بعد 
كل مقطع» وكان المريض يقيس الكلمات أو يسحها. ويبدو هذا ماثلاً لا قال دارلي 
وآندرسون وبراون (۱۹۱۹|) إنه تشدید زائد أو ثابت. واستخدم آخرون مصطلح 
"النطق التفرسي" لوصف مجموعة مختلفة من الحصائص» لذاء فإن هذا المصطلح لا 
فائدة منه ولا يوصی به. 

كما استخدم مصطلح النطق الانفجاري ١ءءءمء‏ ١۷نءهاص»»‏ في وصف الإنتاج 
الرنحي. ولاحظت دراسة أجريت في عيادة مايو تباينا في زيادة ارتفاع الصوت مع جهد 
زائد لدى ٠١‏ من ٠١‏ متحدثاً مصاباً بالرنح. ويعطي هذا الجهد القسري والزيادة في 
الشدة» التي لوحظت بشكل خاص بعد الوقفات» انطباع الانفجارية. 


rv.‏ علم الأعصاب للمحتصين لي علاج أمراض اللفة اطق 
حالات رتة خليطة أخرى مع آفات متنوعة 
Other Mixed Dysarthrias with Diverse Lesions‏ 

التصلب الحعدد 

اب 

لم يكتشف سيب التصلب التعدد (۷8) بعدء رغم أن الدلیل ببین آن عاملاً 
فیروسیاً قد يسبب زوال الایلین (رودریغیز جیا۸ » ۹.. والقصلب المتعدد هو 
مرض معقد يسبب زوال الايلين في مسالك عديدة للمادة البيضاء بصورة أساس. 
وتشمل الآفات كامل الجهاز العصبي المركزي» لكنها نادرة في الجهاز العصبي الحيطي. 

الخصائص العصبية الرافقة 

كليراً ما تكون الملامات اليكرة للإصابة بالتصلب الشمدد خنيفة وغير ملحوظة. 
وقد تشمل مَذلاً عابراً للنهايات عداءء١١٠هم‏ » أو شفعاً عابر دأصهامف» أو تغيم الرؤية 
نا بالإضافة إلى ضعف عام» أو سلوك أخ 
العلامات الأخرى للتصلب التعدد صعوية واضحة في المشي» ورتة» وضعفاً شديداًء 
واضطرابات في الرؤية ورأرأة عادو » واضطراباً ني الثانة» وتغيراً ني الشخصية 
بسب تأر الفص اللبهي بالرض. . کما لاحظ فان دین یبرچ وآخرونٍ yan den burg etal.‏ 
(۹۸۷) أيضاً اضطراباً في الوظية الحركية الإدراكية» ونقماً في الذكاء» 
لاسيما في الذاكرة لدى مجموعة من ٤١‏ مريضاً مصاباً نوع خفيف من التصلب التعدد. 

ويتخذ التصلب التعدد أشكالا مختلفة. فبعض المرضى بُظهرون مساق ناكا 
متقطعاًء بعانون خلاله من نوبات (أو سورات) یتعافون منها بشکل کامل» لاسیما في 
المراحل الميكرة من المرض. أما في المراحل الخأخرة» فقد تراکم لدى المرضى إعاقات 
ترافقها وبا بعض المرضى الآخرين مساق مترقيا مزمناً» يشمل في 
العادة خللاً الحبل الشوكي. وهذا الشكل ريا يتطور من الشكل التنكسي» 


أو يكون موجودا منذ بداية امرض (وينر و لافيت einer & Levi)‏ › 144€). 


متلازماك اشن السرم للأحهزة لرك 1 


خصائص النطق 

يلفت دفي )۱۹۹١(‏ الاتتباه إلى أن الرتة الرنخية التشنجية الخليطة قد تكون 
النمط الأكثر شيوعاً للرتة المرتبطة بالتصلب التعدد» لكن يجب عدم اعتبارها النمط 
الوحيد في التصلب التعدد. ويؤدي التباين في مواقع الأذى في المرض إلى احتمال 
حدوث أنواع مختلفة وكثيرة من الرتة. كما يكثر حدوث الرتة التشنجية» أو الرنية أو 
کلیهما معا. 

وني دراسة أجريت في عيادة مایو على ۱۹۸ مريضاً شخصت حالتهم بتصلب 
متعدد (دارلي » آندرسون» وبراون» »)۱۹۷١‏ اعتبر نطق ۹ × طبيعياً بصفة عامة. في 
حين أظهر 1۲۸ منهم إعاقة دنياء و 41١‏ إعاقة حادة. وحدد دارلي وزملاؤه أعلى 
نسبة من الرتة بأنها الرتة الر ية الشنجية / ابوط هأ 1لdysa .mixed spastic atic‏ 

العصويت: يعد العجز عن التحكم بارتفاع الصوت الانحراف الأكثر تكراراً. 
كما لوحظت خشونة في الصوت بكثرة وصوت تنفس مسموع لدی ۳۷ مريضاً 
بالإضافة إلى تحكم في نبرة الصوت ومستويات غير طبيعية للنبرة. 

النطق: حكم على نطق نصف المرضى بأنه خاطئ. ورغم أن الجهاز امخيخي 
يتأثر عادة في التصلب التعددء إلا أن ٩‏ > فقط من المرضى أظهروا صفة التعطل 
النطقي غير المنتظم للرتة الرغية. 

الرنين: أظهر ربع مرضى التصلب التعدد درجة ما من اللنة المفرطة. 

التصاوت: لوحظت كثرة خلل التوكيد نامء 4«نمم»: في نطق هؤلاء 
الأشخاص. ومن سمات هذا الخلل العجز عن تقدير سرعة الكلام وعن تشكيل 
العبارات المناسبة» وتباين النبرة وارتفاع الصوت عند التوكيد» وزيادة التشديد على 
الكلمات والمقاطع غير المشددة في العادة. وأظهر ٠١‏ من المرضى خاصية رغية تسمى 
التشديد الزائد أو المتساوي 55٥1ء‏ اسوه 4مھ 56ع٥»×.‏ 


e‏ عتم الأعصاب المحصين لي علاج راض اللفة والطق 


القموي لدى البالغين اللصابين بأذى دماغي. واستخدم لوف و ويب ف۷ & 10۷ 
۷ اختباراً غیر غير رسمي مۇلفاً من 5 بنداً لتقويم عسر الأداء الفموي. وتشمل 
اختبارات عسر أداء النطق المنشورة مهاماً لتقويم عسر الأداء الفموي غير اللفظي. 
عسر أداء النطق 
إن عسر أداء النطق ١٠٠ص٠‏ اه ندمو هو اختلال القدرة على تنفيذ الحركات 
الناسبة إراداً للنطق في غياب شللل الجموع العضلي للنطق» أو بسبب ضعفه أو عدم 
اقش ليبمان أحد أشكال عسر الأداء الذي يمكن أن يصيب 


تناسقه. وفي عام ۰۱۹۰۰ نا 
وبعد ٤٠‏ عاماً» وصف بروكا عناصر هذا الاضطراب كجزء من 
الصمات ( تعذ ر التعبير «١٠٠مه).‏ وأضحى الصمات» وهو خلل في النطق واللغة ظن 
بروكا أنه ناتج عن تأذي التلفيف ال جبهي اليساري الثالث للدماغ» يعرف باسم حبسة 
برركا هأههامه 5٥10ا‏ ويتميز هذا الاضطراب بمحاولات جاهدة للقيام جركات النطق 
التي تننج على ما يبدو بطريقة التجرية والخطا. كما يظهر عدم تناسق لفظي في 
العبارات الثكررة. ويصاب النطق فلل تصاوتي» مع صعوبة بالغة عند الشروع في 
النطق. وسوف نعرض في الفصل الحادي عشر نوعاً ماثياً من عسر الأداء اللفظي» 
هنا على عسر أداء النطق المكتسب لدى البالغين. 
قد يظهر عسر الأداء الفموي أو عسر الأداء النطقي منفصاين أو مجتمعين» وقد 
يكون الأول أساساً للثاني. ومع أن عسر الأداء النطقي يكن أن يظهر منفرداً» الكنه 
غالاً ما يترافق مع اضطراب لغوي كما في حبسة بروكا الكلاسيكية. ويرفض بعض 
المختصين في الأعصاب والمختصين في أمراض النطق واللغة اعتبار أن ما يدعى عسر 
أداء النطتى هو اضطراب أداء بحت» ويرون في عسر الأداء الذي يلاحظ في حبسة بروكا 
مشكلة لغوية أكثر منها حركية. لكن ما من دليل قاطع حتى الآن يساعدنا على حل 
هذه القضية. 


عضلات ا 


ملازمات الط ررب لأسهزة دفر که vv‏ 


يرتبط عسر أداء النطق الصرف عادة بالفص الجبهي الأيسرء ويفترض أن الآفة 
تتوضع بشكل خاص في باحة بروكا أو في منطقة عميقة منها. ويشمل عسر أداء النطق 
بصفته عنصراً من عناصر حبسة بروكا يرافقه اضطراب لغوي آفة تتجاوز منطقة بروكا 
إلى مناطق غير الفص ال جبهي. لكن مسالة موقع الآفة لم تحسم بشكل قاطع على اعتبار 
أن مواقع خارج منطقة بروكا قد تسهم في أعراض حبسة النطق. 

وإذا واجه المختص في علاج أمراض النطق واللغة حالة بدت له وكأنها عسر 
أداء نطق صرف» وجب عليه تبيزها عن الرتة. ففي عسر أداء النطق» يعاق النطق 
من خلال عدم اتساق في بداية الحركات النطقية وانتقائها وتسلسلها؛ لكن حركات 
النطق في الرتة تتسم بقدر أكبر من التناسق» مع سيطرة أخطاء مشوهة. ولا يظهر 
عسر أداء النطق اضطرابات ثابتة في التصويت» والتنفس» والرنين» في حين يعاني 
مرضى الرتة بشكل دام تقريباً من اضطرابات ثابنة في التصويت» والرنين» والتنفس 
ومن إعافة في الجموع العضلي غير النطقي» با في ذلك الشلل» والضعف» 
والحركات اللاإرادية أو الرنح» حيث تظهر هذه الأعراض منفردة أو مجتمعة. أما 
المصابون بعسر أداء النطق فليس لديهم هذه الإعاقات العصبية للمجموع العضلي 
الفموي. 


الخلاصة 
Summary‏ 
قد يؤدي شال الجموع العضلي الفموي أو ضعفه أو عدم التنسيق في أجزائه» 
منفردة أو مجتمعة» إلى حالة سريرية تعرف باسم الرته. وحددت الدراسة الكلاسيكية 
التي أجراها دارلي وآرونسون وبران (۱۹۹۹ أ» و۱۹۹۹ ب) ستة أغاط مختلفة 
اعتماداً على تمليلات إدراكية هي : التشنجيةء والرخوةء والرنحية» والحركية والناقصة» 


x‏ عل الأعصاب المتصين في علاج أمرفض النة وطق 


والحركية المفرطة» والخليط. ويفضل البحوث الحديثة التي اعتمدت على التحليل 
الإدراكي والسماعي زادت تفاصيل معرفتنا بخصائص النطق المرتبطة بالأمراض» 
والرضح» والضرر الذي يصيب ا جانب العصبي - العضلي لآلبة النطق. ويبين الجدول 
رقم (۸.۲) الأمراض أو المتلازمات الأخرى التي ترافق الرتة عادة. 

وتشتمل دراسة متلازمة النطق السريرية للجهاز الحركي أيضاً على اضطرابات 
عسر الأداء الفموي غير اللفظي وعسر أداء النطق. وتختلف هذه عن حالات الرتة إذ لا 
يوجد شلل أو ضعف أو عدم تنسيق في الجموع العضلي » رغم احتمال ظهور ضعف 
حقيقي في العضلات عند فحص الحركات الإرادية. وتكشف مراقبة الحركات التلقائية 
أو الانعكاسية (كالابتسام» والسعال» وما إلى ذلك) عن وظ ة للعضلات. 
وينتج عسر أداء النطق عن آفة قشرية تؤثر في مناطق الأداء ا لحركي في الفصل الجبهي» 
وتترافق عادة مع اضطراب لغوي. 


الجدول رقم (۸,۲). الأمراض العصبية الأعرى الرتيطة بالرهة. 


الاسم هټ أعراض الق 

Bis palsy Jı J‏ التهاب أو الة المصب القحفي تداخل في اعطق يسبب مف 
الابع. 

التهاب الأعصاب تعقب عدوی أو يسبب مرض رتة رخوة. 

polyneuritis 

LD)‏ رتة مفرطة الحراك. 

رمع عضلي حنکي بلمومي حنجري رة مفرطة الحراك» قد تلاحظ 

paltopharyngolaryngcal my clomus‏ أا قط ياطالة الاحرف 


البلعوم أو المتجرة أو جميمها الصوقية. 
ما 


تايع الجدول رقم (۸:۲). 
ا 


متلازمة جيل دو لاتوریت 
Gilles de la Towene's syndrome‏ 


ضمور زینوني جسري ميخي 
llhopemtocerehellar otrophy‏ 
شل فوق نووي مترق 

pogresune supranuclear palsy 


متلازمات العلق السربربة لأمهزة رة 


لا پوجد سیپ معروف. 


تكس الى الزيتونة رة 
ضمور عصبوني في الجن 
الدماغي والنى الخبخية. 
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آعراض اطق 
رتة مفرطة اخراك؛ مع تصويت 
عفوي غير مضبوط کالباح؛ 
وافخفةء وتظف الاق 
والاستمطاط؛ لفظ صدوي 


رمل رماس 


الآلية اللغوية المركزيبة واضطراباتها 
THE CENTRAL LANGUAGE MECHANISM‏ 
AND ITS DISORDERS‏ 
.. كانت ورقة فيرنيكة أول محاولة بحثية للربط بين الحقائق التشريية 
والسلوكية بطريقة مكتتا من التبؤ بالتلازمات واختبار الفرضيات النظم» 

بذاك أعطی حياة للدماغ لما فمل مینیر 1م14 
نورم شد (Norman Gesehwind‏ 
رة 1A1 «The Cortex‏ 
كان لاكتشاف بروكا منطقة مخصصة للكلام واللغة في نصف الكرة الدماغية الأيسر 
نتائج هائلة في علم الأعصاب» فقد حفزت أطباء الأعصاب الأوروبيين على صياغة 
عدد من النماذج الافتراضية للالية اللغوية المركزية اعتمد كثير منها على التخمين 
وعلى دليل محدود يبين علاقة الاضطرابات السلوكية بالآفات الدماغية. لكننا لم 
نتمكن حتى اليوم من فهم الألية المركزية للغة فهما تاماًء ويبقى السعي لوضع صيغة 
لأغوذج للتواصل العادي والشاذ ضرباً من الجازفة. لكن من المسلم به بصفة عامة أن 
الأنموذج الذي صاغه كارل فيرنيكة للآلية اللغوية المركزية هو الأنغوذج الأقوى والأكثر 
انتشارا (بکینغهام ۵۳طعمع8» ۱۹۸۲). ویعتمد الأغوذج الذي نسوقه هنا على 

رنيكة والنسخ الحديثة منه (إڪجیرت ۲٥ع‏ » ۱۹۷۷). 


مفهوم فی 


AY‏ علم الأعصاب اللسحصين لي علاج أمراضى الفة والطق 


أنغوذج للغة واضطراباا 
A Model for Language and its Disorders‏ 

المنطقة حول السيلفية 

تتوضع المكونات العصبية الرئيسة للغة في منطقة نصف الكرة المسيطرة المعروفة 
بمنطقة الكلام حول السيلفية ٠ه‏ هها۷اردن##م. ويلخص الجدول رقم (۹.1) مكونات 
أنموذج اللغةء وتشمل هذه الباحة منطقتي بروكا وفيرن والتلفيف فوق الامشي» 
والتلفيف الزاوي » ومسالك الارتباط الرثيسة الطويلة التي تربط المراكز اللغوية الكثيرة. 
ويظهر الشكل رقم (۹.1) الآلية اللغوية المركزية لنصف الكرة المسيطر. 


الجدول رقم .)1,١(‏ الكونات الرئيسة لأغوذج الاية اللفوية ال ركزية 


طلقا روا برجة حركية لعلف 

الثريط الركي ‏ تفعيل المضلات اللفط. 

الحزمة القوسة: اتقال العلومات اللفوية إلى التاق الأمامية من اللاطق الانية. 
منطفة فرنيكة استيعاب اللفة الشفيية 


التلفيف الزاوي تكامل المعلومات البصرية؛ والسمعية» واللمسية» وتنفيذ تكامل رمزي للقراءة. 
الجسم الفي اتقال امعلومات بن تصفي الكرة الدمافية: 
الثاطق تحت القشرة__تسمية مهادة وأليات الذاكرة؛ آلبات اللغة والكلام ا جزيرية الفظية والخططلة.. 


a‏ هنید نمم ارکری 
7 < 
2 


اونگ 

الشكل رقم .)١,١(‏ أموذج الآبة الفوية الركرية على صف الكرة المخية السيطر. وحدد جشويند ر٥۹۷‏ 
مكونات الآليات الدماغية الغة. ياذن من ان. جشويد» "عسر الأداء: الآيات العصبية 
لاضطرایات ارات اة Te Apraxia Neral Mechasims of Disorder of‏ 
"Lene Movements‏ الا الاريك 14۷9ء :14-1۸4( 


الأية القوبة الركربة واحطر اشا Ar‏ 

منطقة بر وكا ومنطقة فيرنيكة 

حددت البحوث من مصادر مختلفة موقع منطقة بروكا وحدودها في الفص الجبهي 
تحديدا جيداء وثة وثائق كثيرة تلبت أن النطقة تعمل أساسا كمركز للبرجة الحركية لحركة 
النطق. وتنافس منطقة فيرنيكة في الفص الصدغي مع منطقة بروكا بوصفها مكوتاً رئيساً في 
أغوذج اا ظيفة اللغوية العصيية. وهناك اتفاق على وظيفة المركز» مع أن حدوده لا تزال 
موضع جدل. وعلى النقيض من منطقة بروكاء التي تخدم جوانب النطق الحركية المختصة 
بالتعبير» تختص منطقة فيرنيكة بجانب رئيس آخر من اللغة ألا وهو استقبال الكلام. 

ويفترض أن البنى العصيية في منطفة فيرنيكة الا تنيح استيعاب اللغة الشفهية 
وحسب» لكنهاء وبطريقة لا تزال جهولة » تضع أساسا لصياغة المفاهيم اللغوية الداخلية. 
وخلال الكلام» تنتقل هذه المفاهيم نحو الأمام إلى منطقة بروكا للبرمجة الحركية والتعبير 
اللغوي. لكننا في واقع الأمر لا نعرف سوى النزر اليسير حول الارتباطات العصبية للجانب 
الداخلي للغة» كما أن إحراز تقدم كبيرفي المعرفة رهن البحوث المستقبلية. 
الحزمة المقوسة 

يعود الفضل إلى فيرنيكة ني تطوير أغوذج لغوي يسلط الضوء على مالك الترابط 
الضامة بين مناطق الكلام واللغة الجبهية والصدغية. فقد افترض فيرنيكة في الواقع وجود 
نوع جديد من الخحبسة بالإضافة إلى الحبسة الحركية (بروكا) والحبسة الحسية (فيرنيكة)» 
وقد أطلق على هذه الحبسة التي تشمل المسالك الترابطية الضامة اسم حبسة التوصيل 
هasi ph‏ ionاueص.‏ واتفق الآن على أن الوصلات الليفية بين منطقة بروكا ومنطقة فيرئيكة 
تشكل الحزمة المقوسة داد عءه؟ #اصدممد. فالألياف» كما وصفت مسبقاً ني الفصل الثاني 
تغادر منطقة الارتباط السمعي في الفص الصدغي والقوس حول اللفيف فوق المامشي وعته» 
وتعبر الوصاد ا لجداري» لتتتقل إلى الأمام كجزء من مسار الترابط الطويل المعروف باسم احزمة 
الطرلائ العلو كدامتععه؟ امدنع هه مووا » لتتتهي بعدها في منطقة بروكا. 


TF‏ علم الأعصاب المتصين في علاج آمراض التة اعلق 


التلفيف الزاوي 

أدخل التلفيف الزاوي كنصرع اهمه في الفص الصدغي الأيسر بصفته مكوتً 
مهما لأموذج اللغة. وأشار جوزيف ج. Joseph J. Dejerine j‏ )14€ = 141۷( 
مرتبط بمتلازمة عسر القراءة ها»هله. ومن 


إلى وجود واحد من موقعین في هذه ۱| 


القذالية اليمنى من نقل المعلومات إلى التلفيف الزاوي 
الأيسر. كما يؤدي العمى الشقي الناشئ عن متلازمة الانفصال هذه إلى حالة عسر 
قراءة حادة (دیجیرین » ۱۸۹۱ » ۱۸۹۲). 
التلفيف الجبهي السفلي 

وصف د. فرانك بنسون ۴٠٠١ 8۸١‏ .10 حالة ثالثة من عسر القراءة تعرف 
باسم عسر القراءة الجبهي ءاد اهامه٠‏ (بنسونء ۱۹۷۷). وني هذه الحالة تقع الآفة في 
التلفيف الجبهي السفلي ونتد إلى النسيج تحت القشري في الجزيرة الأمامية لنصف الكرة 
السيطر. وغالً ما يظهر هذا النمط الثالث من عسر القراءة في حبسة بروكا. ويمكن أن تعد هذ 
الحالة عسر قراءة حبسية «×ءاه ءعهامه» فهي إذن عسر قراءة مرتبط إتلازمة حبسة رة 
العلفيف فوق اهامشي 

يقع التلفيف فوق المامشي أمام التلفيف الزاوي» وينحني حول النهاية الخلفية 
لشق سيلفيوس. ويعرف هذان التلفيغان باسم الفصيص ال جداري السغلي ااام 0۲٠م‏ 
lobule‏ و بط اقات انیت اوق رق الہامشي بعس ر الكتابة دأأودصيه. 


على قشرة المخ» لكن ثمة أدلة من مصادر عدة تشير إلى أذ 


الآية اللفربة الركربة رارع e‏ 


أیضاً. وکان ویلدر بنفیلد وار رر ja Wilder G. Penfield & Lamar Robe‏ 
أول الباحثين عن دليل يدعم دور الآليات تحت القشرية في اللغة والكلام (بتفيلد 
وروبرتس» .)۱۹١۹‏ وذكر الباحثان أن نوى وسادة المهاد والنوى البطنية الجانبية تعمل 
كهمزة وصل بين منطقتي بروكا وفيرينكة» وعرضا مسالك ليفية ثفنبة إلى اهاد ومنه» 
بالإضافة إلى مناطق الكلام القشرية الرئيسة. زد على ذلك أن التحريض الكهربائي 
المباشر لنوى وسادة المهاد والنوى الب أدى إلى مشكلات في التسمية. 

ومع أن ذكر الحبسة تحت القشرية يعود إلى القرن التاسع عشر» إلا أن وجودها 
لم جخرج من دائرة الجدل. لكن في السنوات الاأ. أشار العديد من حالات النزف 
المهادي في الفص المهيمن» تم التحقق منه بوساطة صورة طبقة حورية للدماغ باستخدام 
الحاسب» إلى أن الحسبة يمكن أن تنجم عن آفة تحت قشرية فقط » وبعزل عن أية أذية 
قشرية (كروسون ”0ء۲0٥ .)۱۹۸١‏ وكثيراً ما كانت الوسادة ۴«ناام ضالعة في 
حالات الثزف هذه» كما حدثت حبسة بعد الاحتشاء المهادي مامه eزصدامطا0‏ معطا 
ویبدو أن الاحتشاء في منطقة الشريان المهادي الحدوب يسبب أعلى نسبة في الإصابة» 
إذإنه يغذي المهاد البطني الأمامي (كروسون» 44۲( 

وبال ضافة إلى الحبسة المهادية دأعهامه ءا«داه » يظهر أن آفات الحفظة الداخلية 
nen apse‏ » والمخططة سس#هاماء» والكرة الشاحبة نادم اهاج تزيد من اضطرابات 
الكلام واحتمال ظهور اضطرابات لغوية. ويبدو أن وظيفة العقد القاعدية لا تقتصر 
على البرثجة الحركية» فقد تعتمد اللغة العادية والإدراك إلى حد ما على التكامل بين 
المهاد والعقد القاعدية. 

وتتباين النظريات الجديدة حيال وظيفة البنى تحت المهادية في اللغة من حيث 
الآلية ومدى المشاركة. ويرجح ألكسندر» ونيزر» ويالومبو & Alexander, Nace‏ 
0طساه (۱۹۸۷) أن تؤدي آفات العقد القاعدية والبنى المحيطة إلى ظهور أعراض 


ê‏ علم الاعصاب الس حصين لي علاج راض اللنة وطق 


الرتة وخلل التصويت بدلا من أعراض العجز اللغوي» في حين يرى منظرون آخرون 
أن العرى القشرية - المخططة - الشاحبة - المهادية - القشرية معنية أيضا باللغة 
(کروسون» ۱۹۹۲). أما ولیش وبابانیو ٥۵ص۵‏ & اا۷ (۱۹۸۸) فیقولان إن 
بنى هذه العروة تعمل لرصد المدخلات الكلامية واختيارهاء قبل إرسالا إلى القشرة 
اللغوية الأمامية بطريقة الوحدات اهاه . وتنشأً البدائل الكلامية التي تختار العرى 
المعلومات منها في القشرة اللغوية الخلفية في نصف الكرة الأيسر. ويقول كروسون 
(۹۹1) إن العروة تحفز تحرير المقاطع اللغوية في الوقت المناسب بعد مراقبة المعنى» 
وبذلك يكون دورها أقرب إلى التنظيم منه إلى معابة المعلومات. كما وضع كروسون 
نظرية مفادها أن المهاد يثير القشرة اللغوية الأمامية ويبث مقاطع دلالية من القشرة 
الأمامية إلى الق . 
أما آليات اللغة تحت القشرية فلم تمكن من فهمها فهماً تاماً حتى الآن» ويظهر أن 
دورها أقل أهمية من دور الآليات القشرية» لكن يبدو أن وجودها لا ريب فيه. ويفضل 
أساليب التصوير الحديثة نستطيع الحصول على معلومات أفضل عن النشاط تحت القشري. 
فعلی سبیل الممال» وجد میتر وزملاژه اھ ۲» ۲۲۲۲۴ (۱۹۸۳» ۱۹۸۸) أن الآفة تحت 
القشرية تترافق مع نقص استقلاب بعادي "ءا0ظھا۵ مر ١اص»»‏ ما يؤثر بشكل 
غير مباشر في المنطقة حول السيلفية اليسرى» وتبين أن لہا علاقة بالوظيفة اللغوية لدى 
المرضى الذين خضعوا للدراسة. وجب أن تستمر بحوث تفعيل الدماغ وتدفق الدم في 
تسليط الضوء على الوظيفة ١‏ لهذ المناطق بصفتها جزءا من آلية اللغة. 
عمل الأغوذج 

يصف الخبراء الذين يأخذون بهذا الأغوذج وظيفته على النحو التالي: تصاغ 
الخطط الحركية الحيادية لأصوات الكلام وتسلسلها في المقاطع والكلمات في منطقة 
بروكاء (النطقة .)٠٤‏ وتصدر الأوامر الحركية إلى القشرة قبل الحركية الجاورة 


الآبة اللفرة الركرية واضطرياقا. Av‏ 


(المنطقة )١‏ وإلى الجزء السفلي من القشرة الحركية (المنطقة »)٤‏ كما تصدر أوامر 
الحركة الفعلية للنطق إلى عضلات الآلية الصوتية عن طريق المسالك القشرية البصلية 
والأعصاب القحفية 

أما إدراك اللغة المنطوقة فهو وظيفة منطقة فيرنيكة » التي تتألف من تلفيفين 
صدغيين عال ومتوسط. وتنشأ رطانة التكلم اأستحدث ادمه ٣0ع‏ موز e‏ نانع ا0ء 
عن أذى يصيب كلا التلفيفين» وتوصف بأنها أداء لغوي طليق غير مفهوم. ويقصد 
بالكلام المستحدث كلمات يخترعها المريض لا وجود لها أصلاً في اللغة. وترتبط 
حبسة التكلم المستحدث ذات الاضطرابات الشديدة التي تصيب ال جانب الدلالي 
والتركيبي بأذى في الموصل الصدغي - الجداري» با ني ذلك التلفيف فوق الہامشي 
والوصاد الجداري. وتشير الاضطرابات إلى أن معالجة الجمل على المستويين الدلالي 
والتركيبي قد تشمل مناطق الترابط السماعي في الفص الصدغي الأيسر (المنطقتين 
۲ و١٤)»‏ والتلفيف فوق البامشي (النطقة ١٤)ء‏ والوصاد الجداري في منطفة 
فيرنيكة. وتبث العبارة بطريقة لا تزال مجهولة حتى الآن عبر الحزمة المقوسة إلى منطقة 
بروكا» حيث تستثار خطط مفصلة للتلفظ والتصويت. وجتوي عمل هاري ويتكر 
akerاWhi Hay‏ المختص في عللم اللغة )۱۹۷١(‏ على أنغوذج عصبي لغوي كهذا يبين 
أن منطقة فيرنيكة هي المسؤولة بشكل أساسي عن الاستيعاب السمعي وعن جزء من 
آلية إطلاق خطط البنى العميقة للجمل. 

ويشكل استدعاء الكلمات وظيفة جوهرية في أي أنغوذج من نماذج آلية اللغة. 
فالتلفيف الزاوي مهم لاستدعاء الكلمات وللقراءة والكتابة. وترتبط اضطرابات 
استدعاء الكلمات بآفات تصيب النطقة حول السيلفية. كما توجد مثل هذه 
الاضطرابات في متلازمات دماغية شاملة مثل التهاب الدماغ. وقد استتتج بعض 
الباحثين أن لمخزن الكلمات المطلوبة للمفاهيم الدلالية في الجمل مشيلا واسعاً في سائر 


kA‏ عل الأعصاب فلمحصين في علاج آمراض اللفة والطق 


ناء الدماغ لأن بعضهم رأى في اضطرابات الكلمات (او حبسة الأسماء) أعراضاً لا 
علاقة لما مواقع معينة. 

وتنقل الألياف الثفنية المعلومات السمعية التي يتم تلقيها في تلفيف هيشيل 
الأين إلى تصف الكرة الأيسر لمعا متها في الجهاز اللغوي المركزي الرئيس في النطقة 
حول السيلفية. وتشير دراسات الدماغ المنشطر إلى أن نصف الكرة الأيمن يشارك في 
معالجة اللغة ويستوعب الجمل بدرجة محدودة فقط» فيميز الأسماء والأفعال جيداً 
وبالنساوي» لكنه لا يعالج التركيب (النحو) كما يفعل نصف الكرة الأيسر (سبرينغر 
ديت «Springer & Deuleh‏ 14۸4(„ 

ورغم اقتصار الآليات الدماغية القشرية الأولية للغة على المنطقة حول 
السيلفية » إلا أن بعض اضطرابات اللغة قد تنشأً بسبب آفات خارج منطقتي الكلام 
واللغة كما في مواقع حبسات المتلازمات العابرة للقشرة» أو حبسات المنطقة 
ه المتلازمات ترتبط بف خلف المنطقة حول السيلفية (الشكل 
رقم ۹,۲). ويعتقد أن هذه المتلازمات التي بأنها حبسة بدون اضطراب التكرار 
تشمل مناطق قشرية في منطقة حدودية وعائية بين الشريان الدماغي الأوسط 
والشريانين الدماغيين الأمامي والخلفي. وفي الحبسة الحركية العابرة للقشرة» تكون 
الآفة أمام منطقة بروكا أو فوقها. أما في الحبسة الحسية العابرة للقشرة» فتقع الآفة 
عند الموصل الصدغي الخلفي لنصف الكرة المسيطر. والمضامين التي يكن 
استخلاصها من هذه البيانات السريرية هي أن اللغة تتلقى الدعم من مناطق واسعة 
في نصف الكرة الأيسر» مع تركيز على آليات الدماغ في الجزء الأوسط من نصف 
الكرة اللخصص لاء 


الحدودية 


للقي لفو الركزية واضط ردق 4 


الشكل رقم (۹,۲). منطقة الخدود المابرة للقشرة. تفع في حيط منطقة التق حول السيلفية منطقة واسعة 
(تظهر مخطعلة في الشكل) تشكل موقع اخبسة الابرة للقشرة. (ه متطفة بر وكا؛ ٠‏ 
منطقة فيرنيكة؛ (۸) الخزمة القوسة؛ )١(‏ متطفة الخيسة الركية العابرة للقشرة؛ ( 
منطفلة الحيسة الخسية العابرة للقشرةم. ياذن من م. إسبر و ف. روز .۴ & ٣امبع‏ .۷ 
Rs‏ انانب الەصىية الأساس لكام Berle Nevroleg of Speech an ell‏ 
Lene‏ (الطبعة الالثة) رمطبوعات بلاكويل العلمية. .)١۱۹۸۴۳‏ 


فائدة الأنغوذج 

ومن أشد مؤيدي الأغوذج اموصوف هنا بين أطباء اإجهاز العصبي العاصرين نورمان 
جشویند .)۱۹۸٤-۱۹۲۲(‏ ویعد أغوذج جشویند تصوراً توصیایاً ا0۸0 0ne5‏ 
للوظائف العقلية العليا للكلام واللغة» ويذلك يعطي أهمية للغة ومراكز الكلام 
الكلاسيكية» ويسلط الضوء على أهمية الارتباط البيني للألياف الترابطية بين المراكز 
الرئيسة. وقدم الأموذج فائدة كبيرة في ميدان طب الأعصاب السريري لأنه أتاح درجة 
عالية من التنبؤ بالأعراض المرتبطة بواقع آفة معينة وبتلازمات حبسة محتملة لم 
توصف بعد من خلال تحديد مواقع محتملة لآفاتها. وقد أيدت الدراسات السريرية 
بصفة عامة هذا الأغوذج» وتم إثبات المراكز الكلاسيكية للغة عن طريق التصوير 
الطبقي الحوري والإجراءات التشخيصية - العصبية الموضوعية الحديثة. 


ê‏ عل اسساب اشمعتصین ي ملاح مرش الف ولخ 


إلا أن جشويند (۱۹1۹) أشار إلى إخقاق الأغوذج في بعض الحالات. أولاًء 
هناك سمات معينة لتلازمات حبسية لم يستطع الأغوذج تفسيرها مباشرة. ثانياً» تحدث 
حالات من الحبسة أحيااً دون أن يتمكن الأنموذج من التنبؤ بجدوثها. ثالث ء في عض 
الحالات لا تظهر الأعراض المتوقعة بالرغم من وجود آفة ملائمة. لكن الأنغوذج» 
ورغم هذه المعوقات» كان عظيم الفائدة مخبراء الجهاز العصبي» واللغويين» وللمختصين 
بعلاج أمرا اض الكلام واللغة. 

وربط ويتكر )۱۹۷١(‏ الأنموذج العصبي بأحد أشكال القواعد التحويلية 
التوليدية. وقدمت تحليلاته اللغوية لحسبة بروكا وفيرنيكة دليلاً على مواقع عصبية 
لآليات لغوية عديدة. كما أشار أيضاً إلى أن التمييز اللغوي الكلاسيكي بين الكفاءة 
والأداء في اللغة يسهم بدور خاص في الحبسة. وخلافً لمعتقدات كير من المختصين 
بعالم اللغة العصبي ممن يرون أن الكفاءة أي المعرفة اللغوية الكامنة - تبقى سليمة في 
حالة الحبسة» وأن الاضطراب يؤثر في الأداء وحسب» يعتقد ويتكر أن العجز بطال 
الكفاءة والأداء كليهما عند الإصابة بأاذى خي. 
نصف الكرة المخية الأبمن 

كان الاعتقاد السائد حتى عهد قريب أن لنصف الكرة المخية الأمن دوراً هامشياً 
في التواصل» حتى إنه وصف بنصف الكرة الصامت أو الثانوي» في حين أن كثيراً من 
البحوث في آلية اللغة المركزية في نصف الكرة الأيسر كانت تتم من خلال دراسة 
الحبسة. وتبين أن لنصف الكرة الأمن دوراً أساسياً في الإدراك البصري ودوراً خاماً 
(قد يكون ثانويا) في المعابجة البصرية - الفراغية. وني الستينيات من القرن المتصرم 
أثبتت تقنية بضع الصوار (أو فصل نصفي الكرة عن بعضهما بقطع جزء من الجسم 
الثفني) نجاحاً في التحكم ينوبات الصرع إذا استؤصل الصوار استتصالاً تاماً وفصل 
نصفا كرة المخ فصلا كليا تقريبً. وأدى ذلك الاكتشاف إلى مزيد من البحوث على 


الله فوا کرد وندیزبی ۹ 


مرضى الدماغ المشطور امتاهم «فها-ام (انظر الفصل الثاني)ء وإلى خلق اهتمام 
جديد في وظيفة الدماغ الأبمن. ويشير الدليل من عمليات استئصال نصف الكرة اللخية 
وقطع الأجزاء الثفنية إلى أن نصف الكرة الأيمن قد يؤدي نوعاً من الوظيفة اللغوية» 
رغم أن نسبة الشفاء قد تكون محدودة. ولدى استثصال نصف الكرة المخية عند البالغين 
مع عدم الإبقاء على أي نسيج قشري 
باحتشاء واسع في النطقة حول السيلفية وجحبسة شاملة. أما اللغة 
خالص لنصف الكرة الأين. 
وني بحو أجريت فيما بعد على وظيفة نصف الكرة الأيين عند أناس لا يعانون 

من أي اذى دماغي» تبين أن نصف الكرة الأيين يختلف عن الأيسر لا في الوظائف 
النفصلة وحسب» بل في دور هذا النصف في التواصل والإدراك. وتذكر مايرز عو 
(۹۹) في تقريرها أن البحث بدأ يظهر أن أهمية نصف الكرة الأيمن لا تنحصر في 
المعالجة البصرية وحسب» بل تتعداها إلى المعالجة الشاملة غير الخطية (أي الموازية). كما 
بدا أن نصف الكرة الأبمن يتفوق في رؤية الصورة الكبيرة أو الجيستالت وني إدخال 
تنببهات جديدة والتعامل معها. ويظهر المفهوم الراهن لوظائف نصف الكرة الأين 
تفوقه في ما يلي : 

٠‏ المعالجة البصرية - الفراغية والإدراك البصري. 

دسج الأغاط المختلفة للتنبيهات الداخلة. 

٠‏ استيعاب العاطفة وإنتاجها في الوجه والصوت. 

٠‏ الحفاظ على حالة طبيعية من التيقظ والاتباه. 

* الانتباه إلى الجزه الأيسر من الفراغ. 

٠‏ الائتباء بشكل عام» واختيار ما جب الانتباء إليه» والحفاظ على الانتباء أو تويله. 


rar‏ عل الأعصاب المحتصين ي علاج أمراى الغة والعلی 


وفي الوقت الذي كان فيه هذا الاهتمام في عمليات نصف الكرة الأيين في طور 
الظهور» بدأ مفهومنا حول التواصل بالتغير والتوسع متخطبً الأموذج التقليدي 
والمعلوماتي لمعامجة المدخلات والمخرجات حتى إن أسلوب التواصل وجوانبه غير اللفظية » 
واستخدام اللغة أو الجوانب الواقعية منها باتت اليوم حور اهتمام الباحثين وا مختصين في 
الطب السريري. وأخذ خبراء أمراض الكلام واللغة» واللغويون» وأطباء النفس 
والأعصاب ينظرون إلى الحادثة بدلاً من الاكتفاء بالنظر إلى الكلمات» والعبارات» 
وا جمل» والتركيز بشكل أكبر على المعنى (الخرفي أو الضمني). وعلى غرار البحث الذي 
أجري على مصابين بأذى في نصف الكرة الأيسر» أجريت دراسة لتحليل القدرة على 
التواصل لدى المصابين بأذى في نصف الكرة الأيمن. وكما ذكرت مايرز في كتابهاء فان 
دراسة بعض المصابين بأذى في نصف الكرة الأين الذين يعانون من مشكلات في التواصل 
الطبيعي (وليس كل المرضى لديهم هذه الصعوبة) ه المشكلات ليست مبنية على 
اللغة بامعنى التقليدي» فقد كان امرضى يعانون من مشكلات في التواصل بالمعنى الأوسع 
قد تكون بالغة التعقيد» ولم تتكشف معالها إلا مؤخراً. وسوف نناقش مشكلات 
التواصل لدى المصابين بأذى في نصف الكرة الأمن لاحقاً ني هذا الفصل. 
مقاربات جديدة نحو النماذج 

خضعت الأبحاث التي أجريت على اضطرابات التواصل المكتسبة في السنوات 
الأخيرة إلى تأثير علم النفس العصبي الإدراكي على اعتبار أن علماء النفس الك ت 
يفحصون نماذج معالجة المعلومات وتطويرها لدى المصابين بحبسة أو بأنغاط أخرى من 
أذيات الدماغ. ولقد أنجز معظم العمل الأولي في بريطانياء وخاصة من خلال دراسات 
أجريت على القراءة (کولتهارت وآخرون .ا ۲ء tمت‌طااه)»‏ ۱۹۸۰). وتعد هذه 
النماذج دليلاً دامغاً على الاعتقاد السيطر في علم التفس العصبي بان دراسة المرضى 
من موقع نظري معين أفضل من المقارنات التي تجرى على مجموعات المرضى اللصنفين 
وفق نماذج أعراض كلاسيكية (کود مء ۱۹۹۰). 


الآية الغوية الركزية واضطر دافا rar‏ 


ويعتقد كثير من علماء الإدراك أن محاولة الربط بين هيكل الدماغ والوظيفة 
الإدراكية لا تجدي نفعاً في هذا الوقت» لأن التعريف الراهن لما يشكل وظيفة مثل التسمية 
أو القراءة» واسع جداً. فعلی سبیل الثال» عرض روثي وموس 5156 & ط۸ (۱۹۸6) 
أن الفشل في قراءة كلمة جهراً قراءة صحيحة قد يعود إلى فشل في عدد من العمليات 
المشاركة في هذه المهمة. لذلك فإن نماذج معالجة المعلومات تتطلب بأن يقسم الشخص 
المهمة إلى مكوناتها المختلفة ثم يدرس كل حالة على حدة بطريقة تكفل تحديد مكان 
الآفة التي تؤدي إلى الخلل في الأداء. 

وتثل هذه النماذج عادة الدماغ بوصفه حاسباً ختصاً فيه وحدات تخص كل 


جال من الجالات وترتبط ببنى عصبية حددة ذات مسارات إدخال وإخراج مرسومة في 
الوقت الذي بتحدد فيه الأغوذج لأداء الوظيفة. وغل الوحدات عادة باشكال رباعية 
عليها أسهم تشير إلى المدخلات والمخرجات (كولتهارت» ۱۹۸۷؛ مارشال 
ااھطsسM»‏ ۱۹۸۵ ؛ رولتجین وهایلمان «ه«ان!! & «معااء۸» ۱۹۸۵). وتحظی هذه 
النماذج برضى المختصين بالطب السريري لأن تقنيات التفييم وا معا 

ومع أن تطور مثل هذه النماذج واستخدامها بشكل جيد في أمراض الكلام واللغة 
وعلم النفس العصبي ثا الأركان» إلا أن قبولما متباين بسبب الكثير من الجدل الذي 
يدور حول استقلال اللغة عن العمليات النفسية الأخرى. ويقول بعضهم إنه ما من أفوذج 
ظهر حتى الآن قادر على التعامل مع تعقيد اللغة البشرية. ویشیر مارن ۸۷۴1 )٠۹۸۲(‏ إلى 
أن الكائن الحي يجاهد بشكل أساسي ليفهم المعنى أو يعبر عنه بكافة طرق التواصل» 
وأن ثمة حاجة إلى أغوذج حين يكون المعنى بؤرة التركيز الأساسي. 

إن نماذج وظائف اللغة التي وضعها علماء الإدراك هي» من جهة» رد فعل ضد 
الأغوذج التوصيلي السائد به 
التوصیل تقدم عليلاً وغ 


یناه جشویند وآخرون. ویقول کابلان (۱۹۹۲) إن 


ناقصاً لشكلات المرضى من حيث المؤشرات الخاصة بمشكلات 


e‏ عل الاعصاب انمعحصين ي علاج امراض اة والطل 


العامة الحددة» رغم أنها تعطي معلومات حول موقع متلازمات الحبسة الكلاسيكية. ونم 
تحليل كثير من اضطرابات المعاجة النوعية وفق الفاهيم التركييية التي ولدها نحو القواعد 
الذي طرحه تشومسكي وأيده علم اضطرابات النطق واللغة طيلة الأعوام الثلائين الماضية » 
انظر الفصل الأول. وأفاد نقاد آخرون (تشيرتشلاند» ١۹۹٠)ء‏ بأن هذا النحو الكامن القائم 
على القواعد لم یثبت بعد بشکل فعلي. وأما بینکر »هت۴ (٤۱۹۹)ء‏ الذي يعتقد بان 
النحو التوليدي المبني على القواعد كما أسسه تشومسكي مبني على المورثات» فيجادل 
فاثلا إن تفنيات التصوير العصبي الراهنة ليست كفا للكشف عن دارة عصبونية دقيقة 
تزودنا معلومات حول كيفية تشكيل العبارات الاسمية أو الفعلية وتعديلهاء انظر الفصل 
الأول. وهكذاء لا يكن التطلع إلى العمليات اللغوية من الناحية العصبية لإثبات نظرية 
الإنتاجية والإبداع التي تشكل أساس القواعد التوليدية التحويلية. 

ویعتقد تشیرتشلاند )۱۹۹١(‏ أن ليس من الضروري أن يكون نو القواعد كما 
عرضه تشومسكي الطريقة الوحيدة للتأكد من كيفية توليد النحو عند البشر. ويشير إلى 
عمل الذكاء الاصطناعي حول الشبكات ا 
ويْظهر أن الشبكات العصبية التكررة التي تولد 
مقبولة ذات مستوى إثتاجية منخفض. ومن الواضح أن من الضروري تطوير مستويات 
عالية من الإنتاجية والإبداع في اللغة إذا كان على تقنية الذكاء الاصطناعي أن تتحدى 
معايير الاستخدام والإبداع التي تضمتها نظرية اللغة عند تشومسكي. ومع توفر الدليل 
الوراثي اليوم من عمل غوينيك هم60 »)۱۹۹١(‏ الذي يعزو بعض الاضطرابات اللغوية 
النوعية إلى منشأ وراثي » فإنه قد يكون لادعاءات تشومسكي حول القواعد الكامنة نصيب 
من الصحة لم ينجح أحد في تحديها حتى الآن ؛ إلا أن هذه الأبحاث المكثفة كافة قد تعطي 
المختصين بعلاج أمراض الكلام واللغة رؤية أوضح عن كيفية معابجة الدماغ للغة. 


ي قام به لان هاا (۱۹۹۲)» 


دون أساس قواعدي تنتج جملا 


الآية اة الركربة واضطراباقا 5 
الحبسة 
٤ Ao‏ 
ريا أُظهر أعراض الحبسة على المصابين بأذى دماغي بؤري بطبيعته تأثيرً ني وظيف 
الآليات اللغوية القشرية أو تحت القشربة أو كليهما في نصف الكرة المسيطر (أي تصف الكرة 
الأيسر لدى معظم الناس). وتعرف الحبسة من قبل روزنيك» و لا بوانت» وفيرتز 
Rosenbeck, La Pointe & Werz‏ (۱۹۸۹) بأنها ”اختلال» سپبه أذ مکتسب وحدیٹ 
يصيب الجهاز العصبي المركزي» في القدرة على استيعاب اللغة وصياغتها. وتعد الحبسة 
اضطرابا متعدد المكونات يثلها عدد من الاضطرابات في الاستيعاب السمعي» والقراءة» 
ولغة التعبير» والكتابة. وقد تتأثر اللغة المضطربة بفعل انعدام الكفاءة الفسيولوجية أو اختلال 
الإدراك» لكن لا يكن تفسيرها با خرف أو بفقد اخس أو بخلل في الأداء الحركي." 
تصنيف الحبسة 
تتميز مراجع الحبسة بانتشار برامج التصنيف السريري. وتاريخ الحبسة حافل 
بطلاب درسوا هذا الاضطراب» لكنهم لم بجسنوا التواصل فيما بينهم بهذا ا لخصوص 
أو اختلفوا اختلافً واضحاً حول طييعة الخلازمات. وغالاً ما كان التحيز الشخصي 
يلعب دوره في تسمية التلازمات أو تصنينهاء ما أسهم في ظهور عدد من نظم 
ت المربكة. لذلك قد نرى أسماء متشابهة في نظامي تصنيف تستخدم لوصف 
متلازمات لغوية مختلفة اختلافاً جذرياًء ولكل منها مواقع آفات 
وبصفة عامة» لم يأخذ المختصون بعلاج أمراض الكلام واللغة الذين أعدوا 
نظم التصنيف بعين الاعتبار موقع الآفة في نظمهم» فاعتمدوا في تصنيفاتهم على أغاط 
الأداء في الاختبارات القياسية للغة. أما الاختبارات التي تستخدم نظم التصنيف 
بالاعتماد على الأداء فقط» بدلاً من اعتمادها على المعطيات العصبية الواسعة» فهي 
اختبار النماذج اللغوية للحبسة (وييمان وجونز 'كصطه[ & مدصمWeء‏ 04+ 
واختبار مينيسوتا للتشخيص التفاضلي للحبسة (شويل ااعسطء؟» ١١۱۹)ء‏ ودليل 


ê‏ عل الأعصاب المجتصين ي علاج مرا الفة الط 


بورك للقدرة التواصلية (بورك ۴۴ء .)۱۹۷١ »۱۹١۷‏ وأسهم نهج التصنيف 
بالاعتماد على الأداء اللغوي وحده في زيادة تعقيد مسألة التصنيف. 

العصنيف الثنائي 

من الشائع تصنيف المرضى بصورة عامة ضمن فئة أو فثتين بحسب الموقع العام 
للآفة المفترضة قبل تحديد متلازمات معينة. وكان تصنيف الحبسة في نوعين استقبالية 


وتعبيرية» الذي وضعه عام ٠۹۳١‏ 
عام والمختصة بعلم النفس كاثرين مكبرايد 1۴٠14١‏ ٠۸٠ء1‏ هو التقسيم 
المستخدم على نطاق واسع. وترتبط حبسة التعبير بصورة عامة بآفات أمامية» في حين 
ترتبط حبسة الاستقبال بآفات خلفية. 

كما استخدم التقسيم الحركي والحسي للحبسة الذي أدخله ف رنيكة على نطاق 
واسع. وعادة ما تنطوي الحبسة الحركية على أذية قشرية أمامية عادة ما تكون في الفص 
الأمامي. أما الحبسة الحسية فتتضمن آفة خلفية في الفص الصدغ لکن بعض الخبراء 
أحجموا عن استعمال المصطلحين التقليديين (الحركية والحسية)» وصنفوا الحبسة 
مباشرة في أمامية وخلفية في إشارة واضحة إلى موقع الآفة. 

وهناك تصنيف ثنائي يستخدم على نطاق واسع في اللغة التلقائية وهو الحبسة 
الطليقة اهاوه ٠١سا‏ وغير الطليقة ادوه .٠٠١-00٠‏ فجميع المصابين بالحبسة 
يعانون من خلل في لغة التعبير (الحادثة) بدرجات متفاوتة » ويقال إن من الملائم وصف 
بير عند المصاب بالحبسة بأنها طليقة أو غير طليقة. وعادة ما يعد هذا الوصف 
الثنائي أفضل من التعبيري والاستقبالي“ لأن 
العملية يعانون من صعوبة التعبير ولو بنسب عى 

لکن جز کبیراً من الفوضى المفترضة في التصنيف اصطناعي ؛ فهناك ات 
بصورة عامة على الصفات الجوهرية التي ت متلازمات الحبسة أكثر من الات 
على الأسماء التي تطلق عليها. فمتلازمات منطقة اللغةء أو المنطقة حول السيلفية» 


ب الأعصاب تیودور فایزنبیرغ 00ء10 


أن كافة المصابين بالحبسة من الناحية 


الآبة رة لر کر وربا rav‏ 


EERE‏ إذ إنها تشمل حبسة 
والحبسة الشاملة وهي التلازمات الشائعة» على عكس حبسة 
للقشرة ومتلازمات عسر 
القراءة اللتوعة فع خارج التلقة حول السيافية كما أنها قل شيو 
حبسة بروكا 

تتسم هذه الحبسة بمحادثة غير طليقة» ويانخفاض في التتاج اللفظي » وبمجهود زائد 
في أثناء الكلام» وقصر في الجمل» وخلل في الصوت» وحبسة نحوية (قلة استعمال 
الأدوات والحروف والضمائر مع الحفاظ على الأسماء» والأفعال» والصفات). وهناك 
أيضاً اضطرابات كلامية حركية مرافقة في الغالب مثل عسر الكلام والرتة. ويعتقد بعض 
علماء الأعصاب أن ما يعرف لدى المختصين في علاج أمراض الكلام واللغة بمتلازمات 
عسر الكلام هو أحد أشكال الحبسة العابرة غير الطليقة. فالآفات الحدودة بمنطقة بروكا 
وحدها تنتج عسر الأداء الكلامي أو هذا الشكل من الحبسة العابرة. أما الآفات الأكثر 
انتشارا فتنتج صورة سريرية مزمنة وكلاسيكية 

ومن الملاحظ أن مدى استيعاب اللغة امحكية في حبسة بروكا أفضل على الدوام 
من إنتاجها. فهناك كثير من التباين في إنتاج اللغة يتراوح بشكل واضح بين الطبيعي 
والشاذ. وغالباً ما يعاني المصابون جبسة بروكا من صعوبة في فهم العلاقات التركيبية 
(القواعدية) ويجدون صعوبة في استيعاب هذه العناصر النحوية الئي يصعب عليهم 
التعبير عنها. كما يلاحظ خلل في التكرار دائماًء مع عسر في تسمية الواجهة (أي 
الأشياء والصور)» وضعف في القراءة جهرأً وني استيعاب القراءة» رغم أن بعض 
المرضى يحسنون أداءها تاماً. أما الكتابة فعسيرة» وتسم بأخطاء إملائية وبجذف 
الأحرف» وكثيراً ما يكون المرضى مصابين جخزل شقي أن اهماما ١#عاء»‏ وعمن 
يستخدمون يسراهم في الكتابة » في حين يعجز بعضهم عن الكتابة بشكل كامل بسبب 
الخزل (الشكل رقم ۹.۳). 


44 علم الأعصاب اتمحتصين لي علاج آمراضى الفة واطق 
حبسة فيرنيكة 

إن حبسة فيرنيكة هي الحيسة الطليقة التي تتسم بصعوبة فهم اللغة وصعوية 
التكرار. ومع أن الكلام طليق» لكنه يتسم بالطل ءاه وهمم الذي يظهر في حذف 
أجزاء من الكلمات واستخدامها بشكل خاطئ» واستحداث كلمات غير معروفة» 
واستبدال الفونيمات الخاطئة بالصحيحة. فا خطل اللفظي إذن هو استخدام الكلمات 
بشكل خاطئ ؛ أما خطل الأ حرف فهو استبدال الفونيمات الخاطئة بالصحيحة. 


الشکل رقم .)٩,۴(‏ صو باستخمدام ا لحاسب لأريع من مریض مصاب یسا برو کا 
وخزل شقي أبعن. لاحظ النطقة الفامقة ي نصف الكرة الأيسر حيث الاحتشاء. 
حقوق الصورة حفوظة ل هاوارد س. کیرشنیر ٤۲‏ دن) 5 ہ۵ »10 طبيب في قسم 
الأعصاب كلية الطب في فاندرييلت» ناشقيل» تينيسي. 


الالة الفوبة لركربة واتطريها 44 


وقد يكون التتاج اللفظي زائداً» وهي ظاهرة تعرف باسم الجذر «عأ۴#معها. أما 
طول العبارة فيكون طبيعيأً» والبنية النحوية مقبولة» ولا يلاحظ عادة خلل في التلفظ 
والتصاوت» لكن العبارات تخلو من كلمات أساسية ذات معنى» لذلك توصف سريرياً 
بالكلام الفارغ. ومن الشائع استخدام الرطانة معمدز» إذ يطلق على بعض المرضى ممن 
لا بمكن فهم ما بقولون بسبب فرط رطانتهم واستحداث عباراتهم اسم المصابين بجبسة 
الرطائة المستحدثة asicsؤap .neologistic jargon‏ 

أما استيعاب اللغة فضعيف» إذ يعجز بعض المرضى ناما عن فهم أية لغة 
محكية» في حين يفهم آخرون بعض الكلمات» وهناك مجموعة معيئة من المرضى تنجد 
صعوبة واضحة في بيز الفونيمات. هذا بالإضافة إلى عسر تكرار اللغة الحكية. كا 
تتميز مهام تسمية المواجهة بالإخقاق والأخطاء بسبب الخطل. وكثيراً ما تضطرب 
القراءة ويترافق هذا الاضطراب غالبا مع خلل في استيعاب اللغة الحكية. 
حبسة التوصيل 

حبسة التوصيل دأدداوه «ناد0«هء هي حبسة 
والتلفظ. أما التكرار فضعيف» مع تكرار استبدال الفونيمات بسبب فقدان القدرة على 
ربط المعلومات السمعية مع الخطط الحركية لإنتاجها. وقد عزا فيرنيكة حبسة التوصيل 
إلى آفة في الوصلة بين منطقتي بروكا وفيرنيكة. لكن حبسة التوصيل كتشخيص لا 
تحظى بقبول واسع إذا ما قورنت ببستي بروكا وفيرنيكة بسبب الخلاف على موقع 
الآفة. فالآفة ليست داثماً في الحزمة المقوسة» على عكس ما يفترضه فيرنيكة» لكن 
متلازمة اللغة وصفت مراراًء وکن تشخيصها من التلازمات وحدها بدون دلیلٍ 
مرضي - عصبي ٥۰فنه‏ نیه‌اهطامواددهه. وقد ثبت وجود موقعین واضحین 
للمرض في حبسة التوصيل أحدهما في الحزمة المقوسة في نصف الكرة المسيطر» وهو 
عادة في عمق التلفيف فوق المامشي. ويقول بعض الخبراء إن القشرة فوق القشرية 


از بسلامة الاستيعاب 


5 علم الاعصاب للمتصين في علاج مرا نة والعلق 


بالذات» وليست المادة البيضاء العميقة» هي الموقع الحاسم. أما الموقع الرئيس الأخر 
فيعتقد أنه الفص الصدغي الأيسر في منطقة الترابط السمعي. 

أما كلام الحادثة فطليق يتسم بالخطل ءاه وهء٠م ‏ لكن كميته قليلة بشكل عام 
بالقارنة مع كمية الكلام في حبسة فيرنيكة. ويتخلل الكلام وقفات» وتردد» بسبب 
صعوبة العثور على الكلمات المناسبة عا يؤدي إلى اضطراب التصاوت (التنغيم) 
yل0و0مم.‏ وغالباً ما يلاحظ خطل الأحرف جید» مثله مثل 
استيعاب اللغة احكية في أغلب الخحالات. أما إذا لوحظ خلل في الاستيعاب» عندها 
يجب إعادة النظر في تشخيص حبسة التوصيل. 

ويشكل تكرار اللغة عقبة كأداء أمام الملصاب جبسة التوصيل » إذ يعد الاختلاف 
الكبير بين الاستيعاب والتكرار مفتاح التشخيص الصحيح. فأما التكرار فاضعف بكثير 
من القدرة على إنتاج الكلمات في امحادئة» وغالبا ما يلاحظ استبدال الكلمات مع 
الخطل في محاولات التكرار. هذا بالإضافة إلى أخطاء في تسمية المواجهة. 

ومن اضطرابات حبسة التوصيل النلل والخطل في القراءة جهرأًء في حين تبقى 
قراءة الاستيعاب الصامتة مُرضية. كما يلاحظ اضطراب الكتابة هاامدعءرل وضعف 
التهجئة مع حذف للأحرف» وقلبهاء واستبدالما. وقد تعكس الكلمات في الجملء أو 
تحذف» أو توضع في غير مکانها. 
الحبسة الشاملة 

تعرف الحيسة الشاملة باختلال شديد في فهم اللغة والتعبير عنها. فكثيراً ما يكون 
المريض أبكماً أو يستخدم تصويتاً متكررأً. وترتبط هذه الحيسة عاد 
حول السيلفية. ولا يستدل طبيب الأعصاب على موقع الإصابة من هذه الآفة إلا إذا 
كانت في المنطقة حول السيلفية اليسرى. 


الكية اغوي اثر كربة ومضطردهقا ۴ 


أما لغة التعبير فتكون محدودة على الدوام» رغم أن اليكم الحقيقي نادراً ما يظهر 
في غير البداية. ويستطيع المريض في أغلب الأحيان استخدام تصويت مقلوب» ويستطيع 
أحيانا تكرار استخدام كلمات بسيطة مثل الكلمات الحشوية. ويقال غالباً إن المصابين 
جبسة شاملة بحسنون استيعاب اللغة أكثر من إنتاجهاء لاسيما إذا كانوا من 


يتقنون تفسير 
التواصل غير اللفظي مثل الإياء والتعير بقسمات الوجه وحركات الجسم وريا فم 
هذا الاستيعاب غير اللفظي بشكل خاطئ على أنه استيعاب للكلمات الحكية. 

ونظرا لعدم قدرة المصاب بالحبسة الشاملة على تكرار كلامه» كان على ا مختصين 
بعلاج أمراض الكلام واللغة وعلى أطباء الأعصاب» إذا ما بدا المريض قادرا على 
التكرار بدرجة كافية » النظر في احتمال إصابته بإحدى متلازمات الحبسة العابرة للقشرة 
التي سنعرضها لاحقاً ني هذا الفصل» بدلاً من النظر في حبسة شاملة 
يلاحظ في الحبسة الشاملة خلل شديد أو كامل في تسمية المواجهة » وني القراءة والكتابة. 
وما هو جدير بالذكر أن أنواعاً كثيرة من الخلل الوظيفي اللغوي لا تستجيب لمعا جة. 
الحبسات العابرة للقشرة 

تمشل هذه الاضطرابات اللغوية مجموعة من متلازمات الحبسة التي تفع آفاتها 
خارج المنطقة حول السيلفية. ورغم تعدد أسمائهاء إلا أن فيرنيكة أطلق عليها اسم 
الحبسات العابرة 
فأطلق عليها اسم متلازمات الحبسة في منطقة الحدود» على اعتبار أن الآفات توجد 
عادة في منطقة حدود وعائية بين حقل الشريان المخي الأوسط والمنطقة المغذاة 
بالشريانين المخيين الأمامي أو الخلفي. أما الإشارة الواضحة على الحبسات العابرة 
للقشرة فهي الاحتفاظ بقدرة كبيرة على التكرار» على عكس الحبسات في المنطقة حول 
السيلفية التي تتميز بالعجز عن التكرار. 


» وريا عرفت باسمه بصفة عامة. اما بنسون ٩۸ء8‏ (۱۹۷۹) 


AF‏ علم الأعصاب فلتحصين في علاج أمراض اللنة وط 


للحبسات العابرة للقشرة ثلاثة أنواع : حركية aنةمa «anseorical motor‏ 
transcorical sensory aphasia >y‏ « و خط aphaa‏ ranscortieaا‏ »نص وهي التي 
تعرف أيضا بمتلازمة عزل منططقة الكلام. 

أما الحبسة الحركية العابرة للقشرة فهي حبسة غير طليقة» أي إنها تتسم بعدم 
الطلاقة مع جهد في الحادثة أكثر ما نراه في حبسة بروكا. 

ويظهر الكلام النسلسل» والتکرار» والاستعیاب ملاثماً بشکل مدهش. وتکون 
الآفة أمام منطقة بروكا أو فوقها في نصف الكرة المسيطر. 

وأما الحبسة الحسية العابرة للقشرة فتسم بالطلاقة» مع خطل واستبدالات 
دلالية ومستحدثة. كما يلاحظ ضعف في الاستيعاب» ما يتعارض بشدة مع القكرار 
الذي يعد جيداً جدأًء بالإضافة إلى ضعف القرا والكتابة» والتسمية. أما موقع الآفة 
فلا يزال محل جدل» وهو عادة في عمق رنيكة وخلفها إما في النطقة الصدغية 
وإما في منطقة الحدود الجدارية » أو في كلا هذين الموقعين. 

أما الحبسة الخليطة العابرة للقشرة فنادرة الحدوث» وأهم أعراضها اضطراب 
حاد في اللغة ما عدا جال واحد» ألا وهو التكرار. فالمرضى لا يتحدثون إلا إذا 
خاطبهم الآخرون» ولا يبون إلا بالتكرار. وأبرز سمات هذا النوع من الحبسة هو 
اللفظ الصدوي هالهاهءءء أي تكرار العبارات المسموعة. وقد تدخل أمثلة عن اللفظ 
الصدوي في كلام المريض» ويكون لفظ الفونيمات جيداًء إلا أن لغة التعببر بصفة 
عامة تفتقر إلى الطلاقة» مع خلل في الاستيعاب» ودلائل بسيطة أو معدومة على فهم 
اللغة الحكية. ومن الشائع وجود اضطرابات في الساحة البصرية وأعراض عصبية 
أخرى. ويبدو أن الأمراض» رغم اختلاطهاء تطال مناطق الحدود الوعائبة في صف 
الكرة الأيسر. 


یه نره ارکره وسیزریه r.‏ 


حبسة التسمية 

تعد صعوية إتجاد الكلمة المعروفة باسم حبسة التسمية «نص0مه من الظواهر 
الشائعة في كثير من أغاط الحبسة وفي الحالات الطيية التي لا علاقة لها بالحبسة. وني 
يقة » يعتقد كثير من أطباء الأعصاب أن من غير المناسب النظر في تشخيص حبسة دون 
دليل على تعذر التسمية. علاوة على ذلك» فإن حبسة التسمية تحدث في بعض أغاط 
الخرف» وهي من الأعراض التشخيصية الواضحة لتلازمة ألزهاير» التي تعد أشد أنواع 
الخرف. وغالباً ما تكون حبسة التسمية العرض الهم الوحيد الذي يتبقى من اللغة بعد 
الشفاء من حبسة سريرية » ويظل المصابون بالحبسة يعانون منها مدة طويلة بعد شفائهم. 

ومن الواضح أن حبسة التسمية ليست من الأعراض الجيدة الدالة على توضع 
الآفة بالنسبة إلى أطباء الأعصاب. بل هي عرض شائع لمرض دماغي غير بؤري «0١-‏ 
معدا «نومط اهء0؟. وني هذه الظروف العصبية التي يتأثر بها كامل الدماغ» تعد حبسة 
التسمية عرضاً لغوياً شاثعاً يظهر في كثير من الحالات الدماغية» جا في ذلك التهاب 
الدماغ» وزيادة الضغط داخل القحف ووم امنمدءدمام مكوعماء ونزف تحت 


العنكبوتية eة0h‏ ء1 4اەصاsuberae»‏ وارتجاج الدماغ 00ء والاعتلال 
الدماغي السمي الاستقلابي toxie-metabolic encephalopathy‏ 

وإذا كان عسر التسمية أبرز الأعراض في متلازمة الحبسة» عرفت الحالة باسم 
حبسة التسمية. وتشمل الصورة السريرية عادة صعوية استقبالية أو تعببرية حدودة 
فقط» الكن قد يظهر أحيانً نوع حاد من اضطراب تسمية المواجهة على هؤلاء المرضى» 
فيفقدون قدرتهم على نطق أية أسماء مناسبة. ويالرغم من طلاقة الكلام التلقائي» إلا 
أنه يصبح متقطعاً بسبب تعذر العثور على الكلمات الناسبة. وقد تستبدل كلمات غير 
نوعية بأخرى دقيقة. كما يودي خطل التسمية عادة إلى أخطاء دلالية وليست فونيمية. 
وكثيراً ما يستعمل الريض قواعد تركييية تعبيرية جيدة إلا حين يتوقف من أجل أن 


e‏ عل الاعصاب المحصين في علاح أمراض القة اطق 


يسترجع الكلمات. ويلاحظ في حبسة التسمية كثرة اللف والدوران حول الكلمات 
المطلوية متاه اسمتمنء. أما الاستيعاب فيكاد يكون طبيعياً» والتكرار سليماً. لكن التباین 
يزداد في القراءة والكتابة » مع صعوبات واضحة في إبجاد الكلمات في اللغة المكتوبة. 

قد تظهر حبسة التسمية كعرض منفرد أو رجا تكون المرحلة الأخيرة للتعاني من 
متلازمات أخرى» مثل حبسة التوصيل والحبسة العابرة للقشرة» وحبسة فيرنيكة. 
من الحبسة الذي يعاني من حبسة تسمية في 


ویدور الآن جدل کبیر حول تصنیف | 
المرحلة النهائية من شفائه - فهل يصنف بانه مصاب جبسة تسمية أم تبعاً للمتلازمة 
الأولية في بداية الحجسة. 

وتختلف الاضطرابات العصيية المرافقة » ويختلف أيضاً موقع الآفة المسيبة ية 
التسمية» لكن أعراض هذه الحبسة جحد ذاتها أقل تبايناً من متلازمات الحبسات 
الكلاسيكية الأخرى. ومع احتمال وجود آفة بؤرية في نصف الكرة الأيسر في حبسة 
التسمية الشديدة وامعزولة » يبقى التلفيف الزاوي الأيسر هو الموقع البارز للآفة. وتعد 
حبسة التسمية موشراً مبكراً شائعاً في متلازمة وصفت مؤخراًء وأطلق عليها اسم 


الحبسة المترقية البطيئة غير المقترنة بخرف شامل متلازمة حديثة الوصف» وهي 
تعرّف بأنها متلازمة اضطراب لغوي تنكسي يبدأ عند البالغين ويؤثر انتقائاً ني مناطق اللغة 
في نصف الكرة المسيطر. وقد تتلاشى أعراض اللغة خلال فترة طويلة من الزمن» لكنها لا 
تؤثر في الوظائف الفكرية الأخرى غير اللغة. وتعد حبسة الأسماء علامة ميكرةء إلا أنه م 
الإبلاغ عن حالات أخرى مثل عسر الاستيعاب السمعي» والتأتأة» وتدهور الذاكرة 
اللفظية» وصعوبات في القراءة والمجاء. أما الوظائف الفكرية الأخرى فتبقى سليمة» 
حيث يكشف اختبار القياس النفسي عن مستوى ذكاء عام ضمن الحدود الطيبعية. 


الآية الفرية الركربة راراق r.‏ 


وفي الحبسة المترقية » لا يظهر اختبار التشخيص العصبي حالات الدماغ الشاذة 
الشاملة في الجانب المقابل من النوع الذي يظهر في التصوير المقطعي البوزيتروني 
للمصابين بمرض ألزهايمر. وقد لوحظ بده الحبسة الترقية في بعض الحالات في المرحلة 
التمهيدية من الخرف» إلا أن تقارير أخرى أفادت بأن الإصابة قد تيدأ أيضاً بعد سن 
الخامسة والستين. وحتى اليوم» لا يزال الدليل المرضي للحبسة !| 
بنيوية » إلا أن بعض التقارير تحدثت عن قصور في الاستقلاب فيي 
مناطق اللغة دون تقديم الدليل على وجود اضطراب بنيوي. 
الحبسة تحت القشرية 

الحبسة تحت القشرية هاعهممه لادء من الأنواع الجديدة للحبسة التي تعتمد 
على دليل حديث للافات. ورغم أن الكثير من خبراء الحبسة افترضوا وجود اضطراب 
تحت قشري للكلام واللغة على مر السنين» إلا أن الدليل الموثق عن مشل هذه الآفات ظل 
بعيد المنال حتى ظهرت تقنيات التصوير العصبي الحديثة. وتشير تقارير العديد من الباحثين 
إلى أن العقد القاعدية وآفات المهاد كههنء! سواوا مسؤولة بشكل أساسي عن الحبسة 
تحت القشرية. فالحبسة تحت القشرية المرتبطة بنزيف مهادي بدون تأثر القشرة الدماغية تؤدي 
إلى هذا الاضطراب بشكل واضح. وتقترن الحبسة المرتبطة بآفات المهاد الأيسر 
ثابنة تنجسد في كلام تعبيري طليق يتسم جخطل التسمية ويكلمات مستحدثة مع بقاء 
سليماً على الدوام. كما بحافظ الاستيعاب السمعي واستيعاب القراءة على مستويات عالبة 
نسييً. ولاحظ بعض الباحثين وجود صفات إضافية مثل انخفاض الصوت» وغياب التلقائية 
في التعييرالشفهي» وعسر إبجاد الكلمات والحاجة إلى الّهد عند نطلقها. 

ولقد صنفت الحبسات تحت القشرية المرتبطة بآفات العقد القاعدية بحسب مواقعها 
التشرجية» إذ يعتقد أن لكل موقع مجموعة ختلفة من أعراض اضطراب النطق واللغة. 
كما وصف العديد من متلازمات الكلام واللغة التي تؤثر في العقد القاعدية» وظهرت 


أنه ثبت وجود 


ات» دون أن تربط التوصيفات السريرية العامة بآفات العقد 
القاعدية. وقد حدد كيرشنر )۱۹۹١(‏ رأس النواة المذنبة» والطرف الأمامي للمحفظة 
الداخلية ‏ والبطامة الأمامية بأنها مواقع شائعة للآفات المسيبة للحبسة (الشكل رقم .)٩.٤‏ 


وتؤدي هذه الآفات إلى الإصابة جبسة تحت قشرية أماميةء تتميز برقة وضعف الطلافة» 


لكن العبارات أطول ما نراه في حبسة بروكا. كما يلاحظ وجود خطل التسمية. 


الشكل رقم (۹,4). صورة بالرنين الغخاطيسي لآفة في رأس الذنب» والبطامة الامامية والطرف الأمامي للمحفظة 
ية ج عها حبسة تحت قشربة ضعيفة تيز يكلام مغطع وحيسة تسمية. وقد تعال 
الريض بشكل جيد بعد فنرة من تلقي علاج الكلام. رالحقوق محفوظة للد كور هوارد س. 
كيرشنر» طيب في قسم الأعصاب» كلية الطب بجامعة فاتدريلت» تاشفيل» تنيسي). 


الايد فلنرة الركرب ودار ev‏ 


وقد آشار الکسندر و نیزر Nese‏ & 4۲صھ»×۸1 (۱۹۸۸) إلى وجود ربع 
متلازمات منفصلة تؤثز في اللغة أو في النطق أو في كليهما معا يرتبط كل منها بموقع 
تشرجي تحت قشري أو بمجموعة من المواقع تشمل ما يلي : -١‏ آفات الجسم المخطط 
(العقد القاعدية وحدها). ۲- آفات الحفظة الداخلية. ۳- آفات الجسم المخطط والحفظة 
الداخلية. 4- آفات الجزيرة والحفظة. ويبين الشكل رقم )۹.١(‏ علامات وأعراض كل 
الاضطرابات تحت القشرية للنطق واللغة التي حددها ألكسندر ونيزر» كما تضم وصفاً 
لمكتشفات أخرى في امراجع أيضاً. فعلى سبيل المال» أبلغ عن خللل غير متناسب في 
الكتابة مع آفة تحت قشرية (تانريداغ وكيرشنر » .)۱۹۸١‏ 


الحبسة تحت القشرية 
آفات الجسم الغطط آفات الجسم الخطط واغفظة الداغلية 
لا اثر للحبسة لا اثر لحبسة نوعية 
احتمال حدوث رنه 


آفات اغفظة الداخلية آفات الجزيرة واغفظة الخارجية 


لا اثرللحبة حبسة طلبقة 


احثمال حدوث رتة پسری 
خلل تصاوت أن 


الشكل رقم .)۹,١(‏ علامات وأعراض اضطرايات اللغة والكلام الرتبطة بآقات تحت قشرية. اللصادر: ياذن من م. 
ألكسندر م. نيزرء "الاعحلافات القشرية = تحت اققشرية في اليسة: اعلا ومام - عترم 
ھام ها مم0۲" في ف. يلم (يتصرف» اللفة. والتواصل والدماغ 
Lange, Commie end the ren‏ (نبويور: مطبعة رايقن» 1۹۸۸). 


5 علم امساب الین ي لاج تراش انه شای 


والسؤال الذي يطرح نفسه هو ما إذا كانت آفات البنى تحت القشرية تسيب 
حبسة عابرة أو دائمة. فقد ذهب بعضهم إلى القول إن الحبسة تحت القشرية هي حبسة 
عابرة» لكن ليس ثمة معطيات كافية تلبت هذا الادعاء حتى اليوم. 

وتخضع العلاقة المبادلة بين الحالة السلوكية وموقع الآفة إلى الدراسة حالياً 
كما تزداد معلوماتنا عن هذا الموضوع یوما بعد يوم. ویبین الجدول رقم )٩.۲(‏ مخططاً 
مبسطاً للتوضع اعتماداً على امعرفة الراهنة بكافة متلازمات الحبسة الرئيسة. 


الجدول رقم .)٩,۲(‏ توضع ابسات في الآلية المركزية اللفرية.. 
حبسات النطقة حول السيلفبة. 
حبسة پروکا. 


الحيسات في الاطق حت 
الحيسة الهادية 
اضطرابات الجسم الخطط. 
اضطرابات الحفظة الداخلية. 
اضطرابات الجسم اللخطط أو الحفظة. 
اضطريات ال جزيرة أو الحفظة. 


القية الفوية ال كرية واضطر دافا ۳.4 


اختبار الحيسة والتدخل لعلاجها 

لاختبار الحبسة تاريخ طويل في علم الأعصاب وأمراض الكلام واللغة. وكان بروكا 
يختبر مرضاء بطرح أسئلة أثناء الحادثة بالإضافة إلى اختبار حركات اللسان» والكتابة» 
والحساب. كما أنه وصف حركاتهم الإائية. وفي عام ۹۲١‏ نشر عالم الأعصاب البريطاني 
هنري هید ۲1۵۵ )۱۹١١-۱۸11( ۲1٠١‏ أول اختبارات منظمة للحبسة في إنجلتراء 

لم يكن الاختبار قياسباً وكان يشمل بعض العناصر الصعبة حتى بالشسبة إلى 
الأصحاء. أما اليوم فيقوم المختصون بطب الأعصاب السريري بتقويم اضطرابات اللغة 
والحبسة باعتبارها جزءً من اختبار الحالة الذهنية للوظائف الدماغية العليا الذي يعد 
جزءاً من الاختبار العصبي التقليدي» وفيه يتم تقويم الوظائف الرئيسة لكامل الجهاز 
العصبي وتحديد مواضع الخلل الوظيفي في حال وجودها. 

ويبين الجدول رقم (۹.۳). وظائف اللغة التي اختبرها علماء الأعصاب. وني 
الملحق ج مثال لاختبار الكلام واللغة مصمم للمختصين بعلم الأعصاب السريري. 


الجدول رقم (۹,۴). وظائف اللغة في الخيسات الكلاسيكية الرئيسة. 
الكلام التلقائي الاسيعاب اللكرار _ القراية ‏ الكنابة 


ریق : 4 
طلیق - - مقطية 
یق E‏ 
یکم س ت 
اشراب ف تلراالتان 4 و اي ي 
غرطلق مدر را چ چ 
E ES 0‏ 
غیرطلیق > + قطي 


الرموز: +» سلیم نسییا = علل» +| متباین. 
اللصدر: طوره هوارد س. کشر طيب في قسم الأعصاب» بكلية الطب» حاسعة قاندریلت» نافیل تيسي. 


f.‏ علم الأعصاب المحصين لي علاج أمراض الل الط 


لقد اهتم علماء أمراض الكلام وعلماء التقس بتطوير اختبارات للحبسة تقيس بدقة 
سلوك اللغة في شروط قياسية أكثر من اهتمامهم بتقديم اختبارات تنأ بآفات محتملة وتؤكدها 
أو تتحقق من صلاحية نماذج تقليدية من آليات لغوية عصبية. وينفذ الاختبار للمساعدة على 
وضع خطط التفريغ #جمعاعءت والمعابجة. ومن المعكن التدخل مباشرة باضطرابات اللغة 
على المستوى الفردي أو الجماعي» وقد أخذت المراجع تظهر تب ات المعالجة. 
الأدوية في الحبسة 

يعود استخدام أطباء الأعصاب للأدوية في مساعدة المصابين جخلل لغوي إلى سنين 
عديدة. لكن التائج لم تكن مشجعة في حد ذاتها ؛ وحتى لو كانت مشجعة» فإنها كانت 
تفتقر إلى القوة النهجية : فحجم العينات كان ضئيلاً» ونادراً ما كانت تستخدم دراسات 
مزدوجة التعمية تلقى خلالہا بعض الرضى عمل عام على عكس نظرائهم. 

لكن الدراسة المكثفة لنشاطات نظم النواقل العصبية زادت خلال السنوات 
الأخيرة من استخدام الأدوية في إعادة تأهيل المصابين بالحبسة. وتبين أن نمة وظائف 
لغوية مختارة مثل الطلاقة اللفظية والذاكرة اللفظية يكن أن تتأثر بنظم نواقل عصبية 
نوعية. فمن أکثر من ۲١‏ ناقلاً عصيباً تم تحديدها حتى تاريخه» يبدو أن قلة منها فقط 
معززات إدراك» وهذه الأدوية » بأحسن حالاتهاء لا تعطي إلا فوائد ثانوية غير نوعية 
بالنسبة إلى جهازي النطق واللغة. 

ويبدو أن شبكات الدويامين انف« تتواسط في طلاقة اللفظ تحديداً. وة دليل 
سريري قوي على أن الدويامين يتحكم بالطلاقة لدى المصابين بمرض باركنسون. وقد 
تحسن ارتفاع الصوت» والتوقيت» وينية العبارة» والبناء النحوي مع عقار إل دوبا ءا 
هوهة. كما انخفضت حالات خطل التسمية. وكان المرضى الذين استفادوا من نواهض 
الدويامين مصابين جبسة غير طليقة لكن التحسن لم يشمل كل الصابين بجبسات غير 
طليقة عند الاستطباب بهذا الدواء. 


الية لتوب الركزبة راط رداق i‏ 


أما مرضى الحبسة الحركية العابرة للقشرة فكانوا أكثر است 
الدوبامين » على اعتبار أن الأذى الذي يصيب شيكات الدوبامين الكامنة تحت مواقع 
الآفة بؤدي إلى حبسة حركية عابرة للقشرة في المنطقة الخركية التكميلية التي تشكل مع 
التلفيف الحزامي الأمامي وصلة مع مراكز الدوبامين في الدماغ المتوسط . 

كان عقار البروموكريبتين ع«تاا#ء ٠٠ط‏ أكثر النواهض الدوبامينية استخداماً 
لأنه» بخلاف عقار إل = دوبا هعهءا» لا يتطلب حفظ الوظيفة قبل المشبكية. لكن 
الدراسات غير كافية حتی الآن ولا تسمح بتفضیل دواء بعینه على غیره (میمورا» 
لبرت « ayكliمlرI «Mimura, Albert, McNamara‏ 1446(„ 

وقد يكون العلاج الدوائي للحبسة الطليقة جديا أي 
الكولين» التي تستخدم الأستيل كولين» تأثيراً ني الذاكرة 
للكولين مثل السكوبولامين ١««هاممهءء‏ تعيق الذاكرة للذ 
ومصونيات ٠۸‏ ناه ۷٠١٠م‏ لدى الناس العاديين ا لخاضعين للدراسة. ويعتقد أن الاضطرابات 
التي خلفها نقص عناصر الكولين تؤدي إلى اضطرابات في الذاكرة لدى المسنين والمصابين 
برض ألزهاير. وافترض بعضهم أن المعالجة بالكولين قد تكون فعالة في حالة الحبسة الطليقة. 
وتوجد شبكات الكولين بشكل خاص في الناطق الدماغية الخلفية اليسرى. وكان طبيب 
الأعصاب الروسي الشهير ألكسندر لوريا دسا 4٠ا۸‏ من أوائل مستخدمي عنصر 
غالاتثامين م«اصهفامداهع المضاد للكولينستيريز 6#دءاءه«ناه#ءنامة» لتحسين الوظائف 
الكلامية والمعرفية» والسلوكية في الأفراد المصابين بأذى دماغي (لوريا وآخرون» 
4.. ويبدو أن الأدوية الكولينية على اختلافها فعالة في علاج الحبسة الطليقة. 

وباختصار» يبدو أن التدخل الكيمائي - الحيوي مساعد قوي للطرق التقليدية 
القائمة على العلاج السلوكي لمرضى الحبسة. ومن المؤكد أن العا جة بالأدوية لن تحل 
محل طرق العلاج التقليدية » إلا أن مستقباً باهرا في اتتظار العلاجات الدوائية الفعالة 
امترافقة مع طرق أخرى لإعادة تأهيل المصابين بالحبسة. 


فمن المعروف أن لشبكات 
لكن الأدوية المضادة 


nr‏ عل لأعصاب المحصين ي علاح لراش الفة اعطق 


الاضطرابات المر كزية المرافقة 
Associated Central Disturbances‏ 

كثيرا ما يصادف المختص بعلاج أمراض الكلام واللغة أو طبيب الأعصاب» 
شك بوجود اضطرابات أخرى ليست جزءاً من الحبسة الحقيقية» بل مرافقة لها. وربا 
وجد الفاحص أحد الاضطرابات المركزية المرافقة بدون الحبسة | ونطلق على 
هذه الاضطرابات اسم الاضطرابات المركزية المرافقة مجهطءدائاف اصامعء لمافاعموة 
لأن الآفة تقع داخل مناطق موصوفة تحت الآلية اللغوية المركزية » مع أنها غير مصنفة 
تماما كاضطرابات حبسة في معظم الحالات. 


ابمدول رفم .)۹,٤(‏ أنواع عسر القراءة وعسر الكنابة. 


عر القراءة اضطراب القراءة بيب أذبة دماغية. 
عسر الكتابة اضطراب الكتابة بسيب أذبة دماغية. 
أنواع عسر القراءة: 


مترافق مع عسر الكتابة . عادة ما نكون الأفة ني نعلت اللفيف الزاوي من الفص ال داري السيطر. 
غيرمترافق مع عسرالكتابة ‏ موقع الآفة حل جدل. هناك عادة آفتان الأولى في الفص الجداري 
المسيطر؛ والثائية في الضمادة داخل الجسم الثفني » مسب دميرين. 


عسو قرام مي الافة في القص الجبهي السيطر في باحة بروكا والتراكيب العميقة 
الماورة؛ ولب رتباط بالحية غير الطلبقة 
عر الفراءة المبسية الأفات هي ذاتها التي نراها ني الحبسات الرئسية. 
عسر القراءة بائواعه الأفات في الفص الجداري أو الجبهي الأيسر أو في الممرات المعقدة: 
الضرورية للكتاية. 
عسر القراءة 


عسر القراءة هو العجز عن استيعاب الكلمة المكتوبة أو المطبوعة نتيجة الإصابة بآفة 
دماغية. ويبين الجدول رقم )۹,٤(‏ المصطلحات الخاصة بعسر القراءة وعسر الكتابة (عجز 


الأية #لنرية ل ركرية رارقا nr‏ 


عن إنتاج لغة مكتوبة بشكل عادي). ويستخدم مصطلح عسر القراءة (ألكسيا) هن×ءا۸ 
حاليا للدلالة على الاضطراب المكتسب خلافا لعسر القراءة المعروف باسم (دسلكسيا) 
من«#اورف الذي يدل على عجز كامن عن تعلم القراءة منذ الولادة اهمنادهتامهء. وغالاً 
ما يطلتق على اضطراب الطفولة اسم خلل القراءة المائي اجماءوف اها»ء«وهاء۷هل. ورغم 
أن هذا التمييز في المصطلحات ليس عالياًء إلا أنه يزداد شعيية 
مصطلح عمى الكلمات ١ء«4«تاط‏ له« فنادراً ما يستخدم في علم الأعصاب أو 
أمراض الكلام» ويقصد به صعوية قراءة الكلمات مع الاحتفاظ بالقدرة الكاملة على 
التعرف على الأحرف. وأما مصطلح عسر القراءة الحرفي ن×هاه اهء٠!نا‏ فيعني العجز عن 
تيز الأحرف ؛ في حين يشير مصطلح عسر القراءة اللفظي «ن>ءا ه0٠٠۷‏ إلى القدرة على 
تيز الأحرف دون الكلمات. وبالثل » فإن مصطلح عسر القراءة الصرف دأ×ماه ٠٠م‏ 
يتمثل في اضطراب القراءة دون الكتابة (عسر الكتابة «ن#مهيه). وقد أبلغ عن طائفة 
متنوعة من المصطلحات الخاصة بعسر القراءة وأغاطهاء لكن المقبول من متلازمات 
عسر القراءة على نطاق واسع عدد محدود فقط. ويعود الفضل في الفهم الحديث لعسر 
القراءة إلى جوزيف دجيرين ١١أءزه(1‏ #ومءل (۸44٠-۷١۱۹)ء‏ الذي وصف في 
عامي ۱۸۹۱ و۱۸۹۲ متلازمتین كلاسيكيتين» هما عسر القراءة بدون عسر الكتابة 
eis without graph‏ » وعسر القراءة مع عسر الکتابة اسه ازس ھنجماھ. 

عسر القراءة بدون عسر الكتابة 

يعرف عسر القراءة هذا بعسر القراءة الخلفي ها»ءاد 0۴نءء٠هم‏ أو القذالي اهامزعءه 
ها×ءاه. وتتمشل الصفة الرئيسة لہذه التلازمة غير الشائعة بفقدان القدرة على قراءة المادة 
المطبوعة » مع الاحتفاظ بالقدرة على الكتابة الإملائية والتلقائية على حد سواء. أما الوظائف 
اللغوية الأخرى فتبقى سليمة بصورة عامة. ويحدث عسر القراءة فجاء 
خي خلفي أيسر لدى الشخص الأيمن. أما الصفة السريرية البارزة فهي قدرة الريض على 


بعد يوم. أما 


انسداد شریان 


nt‏ علم الأعصاب المححصين لي علاح أمراض النة لعل 


كابة رسائل طويلة ذات معنى» مع عدم قدرته على قراءة ما يكتب. وياستطاعة المرضى فهم 
الكلمات التي تُهجأ بصوت مسموع. في البداية قد يظهر المصابون بعسر قراءة صرفة صعوبة 
في قراءة الأحرف والكلمات» إلا أن قراءة الأحرف تبقى أسهل من الكلمات. وحين يتماثل 
المريض إلى الشفاء» يصبح قادرا على القراءة حرقاً حرفا فيجمع الحروف في مقاطع 
وكلمات بعد لفظها. ويستعيد المرضى عادة شيثاً من قدرتهم على القراءة» لكنهم ببذلون 
جهداً كييرً لقاء ذلك. أما الكنابة التي شوهدت في الخلازمة فليست طييعية تاماًء بيد أن 
احتفاظ المرضى بقدرتهم على الكتابة يثير الإعجاب إزاء ضعف قدرتهم على القراءة. وغالاً 
ما تكون كابة امريض عند الإملاء أو حين يكنب بشكل تلقائي أفضل متها في النسخ » فكليرً 
ما یکون الریض مصاباً بعمی شقي أین مائ اکان HÊ homonymous hemianopsia‏ 
وقد وجد ديجيرين احتشاء مخيا في الفص القنالي الأيسر ومشاركة ني شريط الجسم الثفني 
لدى مريض بسر القراءة دون الكتابة. وعلى اعتبار أن الأذى أصاب القشرة البصرية اليسرى» 
فإن المعلومات البصرية كافة كانت تدخل إلى نصف الكرة الأين. صحيح أن القشرة البصرية 
اليمنى كانت تتلقى المادة المكتوبة لكنها لم تستطع نقلها إلى نصف الكرة الأيسر بسبب الآفة 
التفنية. وكان القص ا لجداري السفلي في نصف الكرة المسيطر» المعروف باسم التلفيف الزاوي 
يقوم بدمج المعلومات البصرية والسمعية الضرورية للقراءة والكتابة على حد سواء؛ إلا أن 
الفصيص الجداري السفلي كان مفصولاً عن كافة الدخلات البصرية. وبا أن الفصيص 
وتوصيلاته مع منطقة اللغة كانت سليمة » لذا كان بوسع اأريض أن يكب بشكل طيعي. 
وهناك اضطرابات تقترن بعسر القراءة دون الكتابة. فقد يعاني المرضى من مشكلات 
في الذاكرة قصيرة الأجل» أو من حبسة تسمية خفيفة» أو عَم إبصاري هاءممعه. أما 
المتلازمة الشائعة لعسر القراءة الصرفة فهي عجز المريض عن تسمية الألوان رغم قدرته 
على تسمية الأجسام بشكل جيد. لكن صعوبة تسمية الألوان لا تظهر مع كافة حالات 
عسر القراءة الصرفة. وتفسر نظرية القصل هذا الاضطراب على أنه فقد الترابط اللفظي 


الية الفرية الر كرب ارا n‏ 


الصرف على نحو يشبه ما رأيناء ني اضطراب القراءة. فبالرغم من قدرة المريض على تيز 
اللون» إلا أنه يعجز عن تسميته بسبب الانفصال بين مناطق التمييز البصري ومناطق اللغة. 

عسر القراءة مع عسر الكتابة 

جرت العادة على وصف هذه الخلازمة» المعروفة أيضاً بعسر القراءة المركزية 
من»عاة اهمع » أو ا لجدارية معاد اهانعم » بأنها خلل كامل تفرياً في القراءة» يترافق 
بقدرة محدودة على الكتابة» وحبسة بسيطة» وعسر الحساب هتاداع« وتتباين 
المتلازمات اللغوية في الطب السريري أكثر منها في عسر القراءة دون الكتابة. ويصنف 
بعض المؤلفين عسر القراءة مع عسر الكتابة في نمطين مختلفين» الأول يشل المتلازمة 
التقليدية التي وصفناها للتوء والثاني يشل اضطراب القراءة والكتابة الذي نعرضه فيما 
يلي كعسر قراءة حبسي «ا×ءله اهاوه وقد ذكرت معظم التقارير عن التلازمة وجود 
حبسة بسيطة غالبا ما تكون طليقة. وقد تلاحظ أحيانا متلازمة غبرستمان مع خلل في 
الساحة البصرية اليمنى متمائلة الجانب » لكن ليس دائماً. 

كما تشاهد اضطرابات قراءة الأحرف» والكلمات» والنوتة الموسيقية ؛ ويعاني 
المريض من صعوبة قراءة الأرقام» واضطرابات متكررة في الحساب. وتتباين شدة 
اضطراب الكتابة» لكن دون أن تصل إلى حد إعاقة المريض عن كتابة الأحرف. وغالاً 
ما يعجز المرضى عن نسخ الأحرف» خلافً أرضى عسر القراءة دون الكتابة» الذين 
يكون النسخ لديهم بطيناً مضني وخلاقً للمصابين بعسر القراءة الصرفة» لا يستطيع 
هؤلاء المرضى استيعاب الكلمات التي تهج بصوت مرتفع. 

وحدد دجيرين موضع امرض العصبي في عسر القراءة والكتابة في التلفيف 
الزاوي للفص الجداري المسيطرء وأكد تحديد الموقع هذا عاليا منذ عام .1۸١١‏ كما 
استنتج ديجيرين أن التلفيف الزاوي في الفصيص الجداري السقلي أساسي لتذكر 
الأحرف المكتوبة » وأن إصابته بأذية تسيب اضطرابات في القراءة والكتابة لدى البالغين. 


2 علم الأعصاب الممتصين لي علا راض التة واخ 


عسر القراءة الجبهي 

وصف بنسون عام ۱۹۷۷ نمطاً ثالث من عسر القراءة» حيث قال إن من الممكن 
فصله بشكل واضح عن التلازمات الكلاسيكية كما وثقها دجيرين والتي عرضناها 
فيما سبق. ويرتبط عسر القراءة هذا باعتلال الفص الجبهي الذي يسبب حبسة بروكا. 
ويختلف عسر القراءة الجبهي داعا اهاهه۴» المعروف أيضاً بعسر القراءة الأمامي 
مناه نامه » عن النمطين التقليديين من عسر القراءة عند ديجيرين من حيث إن 
المريض يفهم الكلمات الأساسية أكثر من الحروف والأدوات في النحو. وي الواقع» ثمة 
عجز في استيعاب التراكيب النحوية وصعوبة في الحفاظ على التسلسل اللفظي عند 
القراءة. ولا يستطيع بعض المرضى قراءة الأحرف أو المقاطع عدية المعنى» مع أنهم 
يميزون الكلمات. وهذه علامة عسر قراءة الأحرف هأءاد اعانا 

وكثيراً ما يترافق عسر القراءة الجبهي مع خزل شقي أن كأ۴همنصم العا 
وخزل حملقة عابر امهم ٠عمع‏ مااع«ه۲! حيث تقع الآفة في ا جزء الأمامي من الدماغ 
في الفص الجبهي المسيطر» وعادة ما تشمل منطقة بروكا والبنى العميقة الجاورة. 

عسر القراءة الحبسي 

من أكثر أغاط عسر القراءة انشا ذلك الذي يصاحب الأغاط السريرية الرئيسة 
اللحبسة. وفي معظم الحالات» تسبب الأعراض الحادة اللحبسة الكثير من الاضطراب 
اللغوي تتأثر فيه القراءة تأثرً ثانويا. ومن المعروف في علم الحبسات أن أعراض عسر 
القراءة يصنف ضمن الحبسات» لا كأحد فروع عسر القراءة. وقد عرضنا فيما سبق 
وصفاً لحالات اضطراب القراءة في كل من متلازمات عسر القراءة الرئيسة. 
العصنيف النفسي - اللغوي لعسر القراءة 

في السبعينيات من القرن الغصرم » حظيت اضطرابات القراءة بقدر كبير من اهتمام 
علماء النفس البريطانين. ويدأت المراجع بالإشارة إلى تصنيفات جديدة لاضطرابات 


ر 


الأية الفوية للركرية واضطرداها riv‏ 


القراءة. ويصف البريطانيون هذه الاضطرابات بأنها صنوف من عسر القراءة هن»ها5رل» 
رغم آنھا اضطرابات مكتسبة » وليست غائية (مارشال ونيو كوم اص e0سNe‏ & الMasa»‏ 
۷۳ + کولتھارت « باترصig« Coltheart, Pafêrson and Marshal! JI‏ 1۹۸۰(„ 
وانبثقت أغاط ثلاثة لاضطراب القراءة عن نماذج نفسية - لغوية لأداء المرضى في أثناء مهام 
تتطلب بشكل أساسي قراءة كلمات مفردة جهرا. وتعرف هذه الاضطرابات جخلل القراءة 
العميق» وخلل القراءة السطحي» وعسر القراءة الصوتي ها«عا اهءأعهاه١ه٠م.‏ وقد 
لاقت هذه التصنيفات قبولاً حسناً نوعاً ماء وكثيراً ما كانت أعراضها تظهر على المرضى. 

ويتحدّد خلل القراءة العميق من خلال أخطاء دلالية عند القراءة جهراًء 
فالأخطاء في القراءة» مثل قول "طفل" بدلاً من آبنت" ٠‏ وآهدوء" بدلاً من "إسمع" هي 
أخطاء شائعة. هذا بالإضافة إلى أخطاء اشتقاقية مثل قراءة "دعوة" بدلاً من "يدعو" 
وأخطاء أخرى بصرية. وني خلل القراءة العميق يتجه القارئ المصاب بخلل القراءة 
مباشرة إلى القيمة الدلالية للكلمة من شكلها المطبوع بدون الاهتمام بصوتها. ويعرف 
خللل القراءة العميق باسم خللل القراءة الفونيمي » أو التركيبي» أو الدلالي. 

أما خلل القراءة السطحي فيتميز بضعف القدرة على استخدام قواعد تحويل 
الصورة الغرافيم إلى فونيم» رغم أن القارئ يعتمد بشكل كبير على هذه القواعد. وتتشابه 
الأخطاء صوتياً مع المدف» وثة حساسية كييرة للتهجئة التظمة. ويناء على ذلك» ورغم 
إمكانية لفظ كثير من الكلمات البراء» إلا أنه يستحيل على المرضى لفظ كلمات ذات 
تهجئة شاذة بشكل صحيح (مثل كلمة #ءمر في الإنجليزية التي تلفظ "يوت"). أما 
الحساسية تجاه المعنى فتكون ضئيلة ؛ فقد لا يدرك المريض أن الكلمة لا تناسب السياق. 

يوصف عر القراءة الصوتي (بوفوا و ديروسن سء & أ vء8»‏ 
۹) بعجز عن قراءة كلمات هراء مع بعض الصعوية الملحوظة مع الكلمات ق 
الاستعمال. وهذه الأخطاء هي عادة أخطاء بصرية. ويفترض أن هؤلاء المرضى 
يعجزون عن استخدام قواعد تحويل الحروف إلى أصوات في اللغة. 


9 علم الاعصاب المعحصين في علاج أمراض افد اعلق 


عسر الكتابة 
اال ی ھی ال ل ر و ر 


کتاية. 
نصف الكرة الدماغية المسيطر. وتترجم حذه السوز الشفهية إلى رموز بصربة ف الس 
الجداري السفلي» ثم ترسل الرسالة اللغوية إلى الفص الأمامي للمعا جة الحركية. لذلك فإن 
الآفات التي تصيب أي من هذه الناطق أو المسالك اللغوية قد تؤدي إلى ما يعرف باسم عسر 
الكتابة مهه أما مط عسر الكتابة الأكثر شيوعاً فهو الترافق مع الخبسة» ویعرف باسم 
عسر الكتابة ا حبسي وهه عه ممه. لكن عسر الكتابة قد يشاهد أي غياب الحبسة. 
وني حالة نادرة من عسر الكتابة لوحظ اضطراب في الكتابة في اليد البسرى فقط. 
وتظهر أعراض هذه المتلازمة عند المصابين بآفات الجسم الثفني الأمامي» إذ تفصل 
الآفة القشرة الحركية اليمنى في المنطقة الجبهية عن مناطق اللغة الخلفية في نصف الكرة 
الأيسر» في حين تكون الكتابة باليد اليمنى بسبب سلامة الموصلات بين القشرة 
الحركية اليسرى ومناطق اللغة اليسرى. وتعوق الآفة الثفنية انتقال الرسائل اللغوية إلى 
المنطقة الحركية اليمنى التي تتحكم باليد اليسرى. 
العمه 


کان سیغموند فروید ۴۲۲۵۵ 4هد سعن؟ أول من أدخل مصطلح العمه هأوه«عه في 
علم الاعصاب (۱۹۳۹-۱۸۵۱) عام .۱۸۹١‏ والعمه هو اضطراب التمييز بسبب أذى مخي. 
وين الجدول رقم )۹.١(‏ متلازمات العمه. وتحدد النظرية الكلاسيكية موقع الآفة السؤولة عن 
الاضطراب في مناطق الترابط الحسي ني القشرة المخية» تاركة مناطق المستقيل الحسي الرئيسة 
سليمة. ولتشخيص الاضطراب الكلاسيكي بشكل صحيح» لا بد من اتخاذ بعض الإجراءات 
الوقاية. أولاً جب التأكد من أن الآفة على مستوى منطقة الترابط القشري وليست على مستوى 
المستقبل الحسي» أو المسلك الحسي» أو منطقة المستقبل الحسي الرئيسة في القشرة يب 


الآية الفرية الركربة واتطرديغا 4 


استبعاد أن يكون سبب فشل التعرف على التيهات الحسية اجهل بادة الاختار. ولنكوين معرةة 


مطابقة شيء بعينه أو التعرف إليه باستخدام حواس أخرى» أمكتنا استبعاد عنصر اجهل كسبب 
محتمل لعدم التعرف. لكن مفهوم العمه تعرض إلى انتقاد حاد ني علم الأعصاب المعاصر. 

ويقول جشويند إن من الممكن فهم معظم حالات العمه على الوجه الأكمل في 
ضوء نظرية الفصل الحديئة. ويضيف قائلاً إن كثيراً من حالات العمه الكلاسيكية هي 
في الواقع اضطرابات معزولة لوظيفة التسمية ناجمة عن آفات تعزل مناطق اللغة في 
نصف الكرة الأيسر عن مناطق التمييز الإدراكي في نصف الكرة الأيمن أو في كلا 
النصفین (جشویند» .)۱۹٦1١‏ 


الجدرل رقم .)٩,٥(‏ حالات العمه (وواوه«عه). 


الممه اضطراب في المي بسبب أذى في ناطق افرط اخسية اشرب او الها 

الإبصاري عجز عن تييز الأجسام» والألوان» والصور 

السمعي عجز عن استيعاب أصوات الكلام أو أصوات غير كلامية أو كليهما 
معا (أشكال صرقة» عمه سمعي غيرلفظي» وحبسة سمعية صرفة). 

متلازمة لسية عجزعن نيبز الأجسام باللمس ؛ وتوصف بآفات فص جداري ثائي اب لائب. 


مثلازمة غيرستمان ممعت تشمل عمه أصبعي» توهان أن- أيسر» عر الحساب» وعر 
الكابة؛ وتوصف عادة بأفات الفص الجداري الأيسر. 


العمه الإبصاري 

ينتج العمه الإبصاري نمه اهدعاهء لدى تحليله وفق الشروط الانفصالية» حين 
تفقد الترابطات الإيصارية سيب اتفصال الناطق البصرية عن منطقة اللغة. ويودي عمه 
الإبصار الذي يعرف أيضاً باسم العمه الإبصاري الترايطي هاو«عه اهددذ٠‏ #«نادام0يه إلى 
صعوبة في تيز الصور والأجسام مع قدرة مدهشة على الوصف» والنسخ» ومطابقة 


i‏ علم الأعصاب للمحصين في علاج أمراض اللقة ولطق 


بشکل صحیح عند عرضه حسياً أو 
انب في الفص القذالي مع امتداد في 
أحد الجانبين إلى الفص الصدغي الخوسط الذي يضم الحصين. ويؤثر وجود هذه 
الآفات في تسمية الأجسام التي عرضت بصرياً وني القدرة على تذكرها. 

وقد بنغا العمه الإبصاري الأحادي الجانب من آفات أحادية الجانب مشل أذية في 
القشرة البصرية اليسرى» أو في شريط الجسم الثفني سو‌الدء دمه طا 0۴ splenium‏ 
البيضاء في قشرة الترابط للفصين 


التنبيهات البصرية. ويستطيع المرضى تسمية 
سمعيا. وقد وجدت عند التشريح آفات 


أو تاثر واسع النطاق ۷۸۹۲ا ۸۷: ممعت للمادة 
القذالي والجداري في نصف الكرة الأيسر. 

ويلاحظ بنسون (۱۹۷۹) كثرة النتائج المترابطة في الحالات القليلة الواردة من 
العمه الإبصاري التي تم الإبلاغ عنها. وقد تشمل هذه الملحوظات العمى الشقي» 
وعمه الوجوه «او«عهمه«ممم فضلاً عن اضطرايات ترابطية أخرى مثل الخلل 
التعميري» وعسر القراءة بدون الكتابة» وفقدان الذاكرة» وحبسة تسمية 
يلاحظ أيضاً خلل في تسمية اللون. ويطلق بنسون (۱۹۷۹) على المجز عن مطابقة 
الألوان مع أسمائها الحكية مصطلح عمه اللون هأوممعة ٣هامء»‏ أما عند جشويند 
فيسمى حبسة اللون 0ة ٣هاهء.‏ ويلاحظ عادة وجود آفات في الشق المهمازي 
ث تفصل هذه الآفات - بحسب جشويند 
- القشرة البصرية اليمنى عن مناطق اللغة اليسرى. 

العمه السمعي 

يقصد بمصطلح العمه السمعي هاه«عة انفده عادة العجز عن التعرف إلى تئيه 
سمعي غير لفوي» مع أنه كثيرً ما يستخدم للدلالة على العجز عن ييز تنيبهات لغوية 
وغير لغوية. ويعد مصطلح العمه السمعي غير اللفظي نوميه لهط۲٠۸۷ه»‏ رمماناسه 
ملائماً جداً لوصف حالة الاضطراب التي تصيب تيز التنيبهات غير اللغوية. أما 


. وقد 


«splenium شط‎ ig fissure calcarine 


اليه لغری تکرب وادطردیق rn‏ 

مصطلح الحبسة السمعية الصرفة ككعصادعل لهس عدم فيعد ملائما إذا كان يشير إلى 
الاضطراب الذي بمكن من خلاله تحديد التنبيه غير اللفظي» لكن الكلام غير مفهوم. 
وتحدث كافة حالات العمه السمعي في وجه حدة سمع طبيعية. وبالرغم من الخلاف 
حول موقع الآفة المسببة للعمه السمعي غير اللفظي » يفترض بعضهم أنها في مناطق 
الترابط السمعي في نصفي الكرة كليهما. 

يعد صمم الكلمات الصرف ءدء«اهءل ل۲٠«‏ مم من المخلازمات غير الشائعة» 
حيث يعجز المصاب عن استيعاب اللغة اللفظية» مع أنه يقرأء ويتحدث» ويكتب 
بصورة طبيعية. وغالبا ما يظهر خطل التسمية مع حبسة خفيفة أحيانا. وقد وصفت 
آفات الفص الصدغي أحادية ا لجانب وثنائية ا لجانب على حد سواء. أما الآفات أحادية 
الجانب فهي الموجودة في عمق الفص الصدغي في الألياف المتدة إلى تلفيف هيشيل. 
وأما الآفات ثنائية الجانب فتوصف بأنها التي تحدث في الجزء الأوسط من التلفيف 
الصدغي الأعلى في نصفي الكرة. ويقول جشويند )٠١١١(‏ إن من المؤكد في صمم 
الكلمات الصرف مع آفة أحادية الجانب» أن تتوضع الآفة تحت القشرة في الفص 
الصدغي الأيسر» عا يسبب انقطاعا في الشعع السمعية والألياف الثفنية من المنطقة 
السمعية المقابلة الأمر الذي ينع : رنيكة من استقبال التنبيه السمعي. 

وني صمم الكلمات الصرف ثنائي الجانب لا تؤثر آفات الفص الصدغي في 
تلفيف هيشيل. ويفترض بعضهم أن آفات الجانب الأيسر تقطع الوصلات بين القشرة 
المستقبلة السمعية الرئيسة ومنطقة فيرنيكة. أما الآفة في الجانب الأيمن فتقطع منشا 
الألياف الثفنية عن القشرة السمعية اليمنى. ويعتقد أن العمه السمعي غير اللفظي» 
بالإضافة إلى صمم الكلمات» يشكل قاعدة المتلازمة المعروفة باسم الصمم القشري 
كمه اهنا٠هه‏ » الذي قد يرتبط بآفات الفص الصدغي ثنائية ا لجانب. 


rrr‏ علم الأعصاب المححمين ل علاج مرا الف الط 


العمه اللمسي 

أوضح جشويند )۱۹٠١(‏ أنه من الأجدى أن يطلق على كثير من حالات العمه اللمسي 
الكلاسيكي اسم حبسة اللمس هاكه«مة #اناهاء وتعني العجز عن تسمية الأجسام عند 
لسها رغم القدرة على تسميتها على أساس التنبيه السمعي أو البصري» مع بقاء الكلام 
التلقائي سليما. وتبرز أسس هذا الاضطراب بالقدرة على الاستجابة إلى تنبيه حسي 
جسدي حين تطلب الاستجابة من نصف الكرة ذاته» وبالعجز عن القيام بذلك حين 
تطلب الاستجابة من نصف الكرة امقابل. وتلحق آفة بمنطقة الترابط الحسي - الجسدي من 
الفص الجداري الأيسر التلف بالوصلة بين القشرية الحسية - الجسدية اليسرى ومنطقة 
اللغة اليسرى» وتؤدي إلى اضطراب تسمية لسية باليد اليمنى. ومن الأفضل أن يطلق على 
متلازمة الفصل هذه اسم حبسة لمسية أحادية لجاب هاکهطمھ اناما اaعteانسں‏ بدلا من 
العمه اللمسي. وثمة احتمال أكبر بأن تتنج آفة في منطقة الترابط الحسي - الجسدي 
اليمنى أو في الجسم الثفني عمهاً لسياً حقيقياً ني اليد اليمنى. 

وأبلغ بوفوا وآخرون (۱۹۷۸) عن متلازمة» أطلقوا عليها اسم حبسة لمسية 
ثنائية الجانب هأعدطمه ءاناعها اهادانا» عند مريض بأذى ثنائي الجانب» وهذه 
الحبسة اضطرابات العمه السمعي والبصري. وكان المريض عاجزاً عن تسمية 
الأجسام عند لمسهاء لكنه استطاع إعطاء الاسم حين سمع صوت الجسم. ويعتقد أن 
موقع هذه الآفة في الفصين الجداريين كليهما. 
عسر أداء الأطراف 

يشير عسر أداء الأطراف مدمه هذا إلى طيف واسع من الاضطرابات الحركية 
العليا التي تؤثر في مهارة أداء أفعال حركية يقوم بها الطرفان العلويان. وقد يتأثر 
الطرفان السفليان مع الجذع في بعض الحالات. أما اهتمام المختصين بعلاج أمراض 
الكلام واللغة فينصب أكثر على عسر أداء الأطراف حين يعوق القدرة على القيام 
جركات إيائية للتواصل (الجدول رقم ۹.1). 


الاه لقره ال رکربد ادارا er‏ 


الجدول رقم .)۹,١(‏ حالات عسر الاداء. 
اضطراب في أداء فال حركية إرادية معلمةء ببب آفقة في ناطق ربط 
اخركية ومسالك الترابطء تبقى فيها الإماءات الشاجة اللقاية سليمة. 
عسرالاداء الاكاري ارك اضطراب تكون قب اخطط الركية سايمة مع خلل ف الإبامات الحركة. 


عر الاد 


عسرالأداء الاقكاري اضطراب في أداء خطوات خطط حركية معقدة. 
اضطراب تعميري اضطراب بصيب التعمير في الفراغ. 

عسر آنا الکلام اضطراب البرة الركية للكلام. 

عسرالأداء الشفهي (عسر الاداء ‏ اضطراب الحركات غير اللفظية لمضلات الفم. 
الشدقي - الوجهي 

تعذرأداء الكلام النماي اضطراب يصيب البرة الحركية للكلام في الطلفولة. 


عسر الأداء الاففكاري الح ركي 2 

من أكثر أماط تعفر الأداء اشارا عسر الأداء الافكاري الحركي مدمه 0۴ام وملا 
وفيه بعجز المريض عن تنفيذ فعل حركي استجابة لأمر لفظي من الفاحص. وتصاب 
الإيماءات الحركية البسيطة باضطراب عند عحاولة القيام بها استجابة لأمر لفظي» مع 
الاحتفاظ مستوى الأداء الفكري خطة الإياء الحركي. 

ومن الممكن إظهار عسر الأداء الافتكاري الحركي عند الاختبار. فعلى سبيل 
المثال» قد لا يكون بمقدور المريض أن يلعق شفتيه بلسانه بعد تلقيه أمرا بذلك» لكنه 
قد يقوم بحركات لعق صحيحة وهو يأكل. ويشمل هذا الخلل في حركات اللسان 
عسر أداء عضلات الفم. أما المصاعب التي يواجهها المريض عند التحية أو التلويح 
باليد» أو ركل الكرة حين يؤمر بذلك فتسمى عسر أداء الطرف. وأما مصاعب ثني 
النصر بشكل قوس أو التلويح بعضرب وهمي بكلتا اليدين » فتسمى عسر أداء الجذع 
«trunk apraxia‏ 


e4‏ علم الاعصاب للمهعصين في علاج أمرهضى التة اط 


وثمة سلسلة من الخطوات البرمية نتبعها لتحقيق أفضل طرق تقويم عسر الأداء 
الافتكاري الحركي. ففي أصعب المستويات يطلب من المريض أن ينف بفرده فعلاً 
حركبً تلقائياً استجابة لأمر لفظي. وعلى الفاحص ألا يلمح إلى الحركة المطلوية بطريقة 
أخرى غير لفظية. ولنفترض أن الفاحص قال ريض : ”أرني كيف تستخدم مفك 
البراغي." فالأداء الصحيح هنا يتمثل في الإإماء بوضع المفك فوق رأس البرغي وتدوير 
المعصم. فإذا ما أخفق المريض في المستوى التلقائي» وجب على الفاحص عندئذ أن 
يطلب من المريض تقليده. ويلاحظ أن تقليد فعل حركي بالنسبة إلى مريض بعسر أداء 
افتكاري حركي أسهل في العادة» لكن التحسن في الأداء الحركي ليس أكثر من تحسن 
جزئي. فإذا فشل المريض في مستوى التقليد» قدم له الفاحص جسما فعليا ثم أعطاه 
الأمر اللفظي ثانية. فاستخدام الجسم الحقيقي هو الطريقة الأسهل لتنفيذ الفعل الحركي 
المطلوب. وكثبر من المرضى الذين بخفقون في المستوى التلقائي ومستوى التقليد ينفذون 
الحركات بشكل أفضل بكثير عند وجود جسم حقيقي. وبصفة عامة» فإن الإخفاق 
عند المستوى الثلقائي» الذي يقترن بتحسن في الأداء الحركي مع التقليد أو استخدام 
ا إبجايياً لعسر الأداء الافتكاري الحركي. 

وحيث إن عسر الأداء الافتكاري الحركي قد يراق الحبسة» كان من واجب الفاحص 
التأكد من فهم المريض للأوامر اللفظية التي يتلقاها في اختبار الأداء. فهذا النهج يستبعد احتمال 
خط التشخيص في جالين : الأول» استبعاد تشخيص عسر الأداء في حال وجود خللل حقيقي 
في الاستيعاب اللفظي ناشئ عن حبسة. والثاني » هو استبعاد خط تشخيص خلل الاستيعاب 
اللفظي إذا كان الإخفاق الحقيقي في الأداء تتيجة عسر الأداء دنحةمه. 

وترتبط القدرة على أداء حركات متعللمة استجابة لأمر لفظي بسلامة المناطق 
اللغوية في نصف الكرة الأيسر المسيطر. وبا أن الاستيعاب اللفظي الكاني مطلب أساس 
في اختبار الأداء» وجب أن تكون منطقة فيرنيكة في النصف الأيسر سليمة. وبعد 


جسم ماء یتیح تشخیماً ! 


الآية لفريةتلركرية ودارا re‏ 


التعرف على الأمر اللفظي واستيعابه من خلال المعالجة اللغوية التي تقوم بها منطقة 
فيرنيكة » تنتقل النبضات العصبية إلى التلفيف فوق الجامشي الأيسر لطابقتها مع ذاكرة 
إدراك الحركة للأفعال الحركية المطلوبة. بعد ذلك تبث هذه المعلومات إلى الأمام من 
خلال نبضات عصبية على امتداد الحزمة المقوسة إلى المنطقة أمام الحركية حيث يتم 
تفعيل خطة حركية للقيام بالإياء المطلوب. ثم تنقل هذه الخطة الحركية إلى النطقة 
الحركية في التلفيف أمام المركزي» حيث يفعل المسار الرمي لتنفيذ الإإماء الحركي. ومن 
المفترض » وفقا لنظرية الفصلل» أن تسبب أية آفة على أية نقطة من نقاط هذا امسار 
المعقد عسر أداء على الجانب الأينء على اعتبار أن الأنشطة الحركية في ا جانب الأيمن 
تخضع لتحكم المناطق الحركية والمسارات في نصف الكرة الأيسر. 

ولا بد من انتقال الأمر اللفظي الصادر إلى القشرة الحركية اليمنى لأداء حركة 
متعلمة على ال جانب الأيسر من الجسم من القشرة أمام الحركية اليسرى إلى القشرة أمام 
الحركية اليمنى من خلال الألياف الأمامية من الجسم الثفني. فأي انقطاع في الألياف 
الثفنية الأمامية بحدث عسراً في أداء ا جنب الأيسر» لاسيما في أداء اليد اليسرى. ويطلق 
على هذا النوع من عسر الأداء اسم عسر الأداء الودي مامه ناء أ٠ممصرء‏ لدى 
المصابين جبسة بروكا وبشالل نصفي أيمن. كما يطلق عليها أيضا اسم عسر الأداء الثفني 
اهمه اههااه. وقد وصف لییمان هذا الاضطراب عام ۱۹۰۰ وفسره جشویند عام 
.٠‏ ويوضح الشكل رقم (۹.1) المسالك التي قال جشويند إنها قد تكون مقطوعة 
في حال عسر الأداء في أحد الأطراف. كما عبر بعض الباحثين في عسر الأداء عن 
اعتقادهم بأن أغاط الحركة المطيوعة في الدماغ “همهم (الأثر الدائم في الفيسيولوجيا 
العصبية) تخزن في الفصيص الجداري السفلي الأيسر وتترجم إلى نط تعصيب في 
المنطقة الحركية التكميلية بدلاً من المنطقة أمام الحركية حسبما يرى جشويند (ليغواردا 
وa|رسدù cLiguarda & Marsden‏ **1۰(. 


ti‏ عل لاعصاب المجحمين بي ملاح امرش انه وش 


فة مام ارك 
E‏ هلین امام ا رکري 
مطقا فون 


الشكل رقم .),٩(‏ منظر علوي لأغوذج الابة اللفوية الركرية باهر الجسم الفني والسالك الركية بين نمي 
الكرة التي قد تسهم في عسر الأداء. ياذن من ذ. جشويند مسر الأداء: اللات العصية 
لىزات ارت The Apraxdas: Neural Mechanlıne of Disorders of ale‏ 
"Leama Morenene‏ (أمريكان ساپتىسىت 14۷9 1۴ : 110-1۸۸۸( 


ومن الناحية النظرية » يكن للالياف الثفنية الخلفية أن تنقل المعلومات الحركية 
إلى المنطقة أمام الحركية اليمنى» لكن جشويند )۱۹۷١(‏ رى أن الآفات في المنطقة 
ادرا ما تسيب عسر الأداء في اليد اليسرى. ومن الواضح أن المسلك 
الثفني الخلفي نادراً ما يستخدم في قل نبضات حركية بين نصفي الكرة تكون قد اثرت 
إلى الحد الذي يسبب عسر الأداء. 

أما الاضطراب الحركي الآخر» وهو عسر الأداء الحركي في الأطراف - طاصا 
هدمه ناعون» فقد وصفه لييمان لأول مرة. لكن هذا الاضطراب الذي يشاهد في 
أغلب الأحيان في حبسة بروكا لا يعد اليوم عسر أداء حقيقي» فهو اضطراب خفيف في 
الطرف واليد امقابلين للافة المخيةء ويعتقد أنه ناجم عن اضطراب خفيف في المسلك 
الهرمي» وغالباً ما يتميز بعدم الدقة في استعمال اليد ويمنعكسات غير إرادية عند 
الإمساك بالأشياء. 


لكيه لبر رکز وادعزر i‏ 


عسر الأداء الاففكاري 

عسر الأداء الافتكاري» الذي وصفه لييمان أيضاً (١٠1۹)ء‏ هو اضطراب في 
التخطيط الحركي المعقد بدرجة أعلى عا يلاحظ في عسر الأداء الافتكاري الحركي. وعسر 
الأداء الافتكاري هو العجز عن تنفيذ خطة حركية معقدة هرمية تتيجة أذى مخي. كما يعد 
نقيض عسر الأداء الافتكاري الحركي» حيث يعجز المريض عن أداء الحركات الفردية بشكل 
إرادي. صحيح أنه من ا ممكن استدعاء الحركات الفردية في عسر الأداء الافتكاري» إلا أن 
الخطة الحركية العقدة التي تشمل كافة عناصر الفعل الحركي لا يمكن تتفيذها بنجاح. فمثلاً 
عند إشعال عود ثقاب على عابة الكبريت» حك المريض المصاب بعسر الأداء الافتكاري 
عود الثقاب على الجانب الخاطى من العلبة » وقد يستخدم الطرف الخاطى من عود الثقاب 
فيحكه على عابة الكبريت» وريا وصل به الأمر إلى حك جسم آخر (كالشمعة مثلاً) على 
عابة الكبريت. ويبدو أن المريض يفقد المفهوم الكلي الفعل الحركي؛ وقد 
يستطيع تنفيذ الأفعال الحركية الفردية في سلسلة ماء لكنه لا يستطيع إكمال سلسلة هرمية. 

يشل عسر الأداء الافتكاري إعاقة معقدة تشاهد غالبا مع آفات ثنائية ا جائب في 
أمراض الدماغ وترتبط عادة مع الخرف. إلا أن كل مرض مني منتشر» لاسيما الذي 
يطال الفصوص الجدارية» قد يولد عناصر من عسر الأداء الافتكاري. ومن امحتمل أن 
يكون السبب في الإخفاق في تنفيذ سلسلة من المهام الحركية في مرض دماغي منتشر 
وجود عنصر من عناصر عسر الأداء الافتكاري» لكن غالاً ما تلعب اضطرابات 
إدراكية أخرى دوراً في هذا الإخفاق. ومن المؤكد تكرر اضطراب الذاكرة» وقد تلاحظ 
اضطرابات في الاستيعاب اللفظي لدى المصابين بهذا النوع من عسر الأداء. ويبدو أن 
المصابين بعسر الأداء الافتكاري يعانون من صعوبة خاصة في التعرف على استخدام 
الأجسام. فالمريض الذي يحك الشمعة بعلبة الكبريت هو أحد الأمثلة على اضطراب 
الإدراك هذا. كما يفقد المريض قدرته على بناء سلسلة خطوات عمل منطقية. 


2 علم الاعصاب السمحصين في علاج أمراض القة الق 


تؤدي حالات فقد الإدراك والالتباس التي ترافق عسر الأداء الاقتكاري إلى 
نتائج خطيرة. إذ بعجز المريض عن توظيف ميطه من أجل البقاء. فهو يعجز عن إعداد 
وجبة طعامه» أو ترتيب سريره» أو القيام بنشاطات حياته اليومية. وبصفة عامة» يعد 
عسر الأداء الافتكاري علامة على تدهور ذهني شامل وخطير. 

وقد اقترح بعضهم نظاماً من جزأين يتألف من مكونات إدراكية وإتاجية معا بهدف 
وصف تنظيم العمل. وثة أغاط ثلاثة للمعرفة الخعلقة بعسر أداء الأطراف في النظام الإدراكي : 
-١‏ معرفة الأجسام والأدوات من حيث الأفعال والوظائف التي تقوم بها. ۲- معرفة الأفعال 
بشكل مستقل عن الأدوات أو الأجسام» لكن ضمن سياق استخدامها. ۴- المعرفة المتصلة 
بتنظيم أفعال فردية بشكل متسلسل. أما نظام الإنتاج القترح من ناحية أخرى فيتالف من مكون 
حسي حركي للمعرفة ومن عمليات إدراكية حركية لتنظيم الأفعال وتنفيذها. وهكذا فان عسر 
الأداء الاقتكاري ينتج عن خلل النظام الإدراكي ويظهر عسر الأداء الافتكاري الحركي حين 
یتعرض نظام الإنتاج للأذی (لیغواردا ومارسدن» .)۲٠٠١‏ 
الاضطرابات التعميرية 

فی عام ۱۹۲۲ وصف کارل کلایست ۲ا۸ ۴ج۸ (۱۹۹۰-۱۸۷۹) عجزاً تعمیراً 
غير لفظي عالي المستوى أطلق عليه اسم عسر الأداء التعميري دأ×د٣مه‏ اه0 ناعنماكمه 
وعرفه بأنه خلل قشري يفقد خلاله المرضى القدرة على تشكيل بناء في الفراغ. والقدرة 
التعميرية هي القدرة على رسم أو إنشاء أشكال أو تصاميم ثنائية أو ثلاثية البعد من 
ناذج أحادية أو ثنائية البعد. ويعتقد أن الوظيفة الإدراكية غير اللفظية عالية المستوى 
تضم دمج معظم أجزاء الدماغ» حيث تستخدم وظائف الفص القذالي» وا جداري» 
والجبهي. وبالنظر إلى الوظائة الأداء التعميري» فإنه يعد من 
المهمات الموضوعية شديدة الحساسية التي تستخدم للدلالة على اضطراب دماغي عند 
مرضى لا يظهر عليهم سوى القليل من أعراض الخلل العصبي الأخرى. 


الآية الفوة الركرية واطرداقا ê‏ 


ويمكن اختبار العجز التحميري عادة من خلال الطلب من المريض إعادة إنتاج 
رسومات» أو الرسم استجابة لأمر يعطى له» أو بناء نماذج من مكعبات» أو مطابقة 
أشكال من العصي. ويشمل اختبار بوسطن التشخيصي للحبسة (غودغلاس وكابلان 
Kaplan‏ & asااG00»‏ ۹۸۳) سلسلة من الاختبارات التكميلية غير اللغوية بجا في 
لأمر يعطى حسب الطلب» والإنشاء بالعصي» وإنشاء تصاميم من 
الأبعاد. وتطلب اختبارات بندر الجحشتالتة Bender Gestalt Tests‏ 
للبالغین والأطفال (کوبیتز عانممه٥» ۱۹7٤‏ ؛ ویاسکال وستل اeااSu‏ & اھعکه۲» 
١‏ إنتاج الرسومات من الأشخاص المختبرين عادة. ويشمل تقويم القدرة 
التعميرية ما هو أكثر بكثير من جرد اختبارات القدرة على أداء حركات متعلمة عالية 
المستوى» كما أن الاختبارات حساسة جدأ لتأثر الفص الجداري. 

ويفضل الباحثون الآن استخدام مصطلح اضطراب التعمیر 0۸١‏ u۴اءن‏ 0۸ناعنراه 
لوصف المشكلات التعميرية بدلاً من المصطلح القديم "عسر الأداء التعميري 
"suet apraxia‏ على اعتبار أن الأخير أضيق من الأول. وتعمل الفصوص 
الجدارية كمناطق مخية رئيسة للتكامل البصري - الحركي الضالع في المهام التعميرية. 
ومع أن مناطق المستقبلات البصرية في الفص القذالي والمناطق الحركية في الفص ال جبهي 
تستخدم في مهام التعمير» إلا أن الفصوص الحدارية تعد المسؤولة عن دمج النشاط في 
المهام التعميرية. وتسهم كل من الفصوص الجدارية اليمنى واليسرى على السواء في 
الأداء التعميري. لذلك فإن الآفات في أي من الفصين الجداريين تؤدي إلى اضطراب 
إدي إلى عدد أكبر من الاضطرابات مقارنة 
بآفات نصف الكرة الأيسر. وبصفة عامة» تسيب آفات معينة في الفص الجداري الأين 
اضطرابات تعميرية أكثر حدة من آفات الفص الجداري الأيسر. أما بالنسبة إلى 
المختصين في علاج أمراض الكلام» قإن الاضطراب التعميري يعد مؤشراً عاماً جيداً 


تعميري. أما آفات نصف الكرة الا 


rr.‏ علمالأمماب التعصين ي علاج راض انه رخ 


على تاذي الفص الجداري عند البالغين. وقد يكون من الضروري أن يتولى أحد 
المختصين بعلم التفس العصبي أو علم الأعصاب تفسير الأخطاء التعميرية لتحديد 
الموقع الحتمل للآفة في أحد نصفي الكرة. وقد تؤدي آفات أمامية في الفص ال جبهي إلى 
اضطراب تعميري» لذلك لا يعكن دما الاعتماد على الموضع في الفص الجداري. 
متلازمة غیرستمان 

يندرج تحت هذه المتلازمة المعروفة عمه الأصابع » والتوهان الأمن - الأيسر» 
وعسر الحساب» وعسر الكتابة. ويفترض منذ الوصف الأول الذي قدمه جوزيف 
غیرستمان 5۸۸٣ء‏ ۸وهءهل عام ۱۹۳١١‏ أنه إذا اجتمعت الأعراض الأربعة للمتلازمة» 
دل ذلك على وجود آفة جدارية يسرى. وقد أشار نقاد التلازمة إلى أن هذا نادر الحدوث» 
وكثيرا ما افترض بعضهم أنها موجودة بدون اجتماع الأعراض الأربعة الحددة. وقد أشار 
بنسون أيضاً إلى أن متلازمة غيرستمان الكلاسيكية هي جزء من متلازمة أوسع لتلفيف 
زاوي أيسر تشمل عسر القراءة» وحبسة خفيفة طليقة » واضطراب تعميري خفيف. 

أما الإجراء السريري لاختبار عمه الأصابع والتوهان الأين - الأيسر فهو 
إجراء بسيط» حيث يقدم إلى المريض طريقة تحديد الإصابع من خلال ترقيم أصابع كل 
يد من واحد إلى خمسةء تيدأ عادة من الإبهام. ثم يلمس الفاحص» بعد أن يطلب من 
المريض إغماض عينه» أحد أصابع يديه» ويطلب منه أن بحدد الإصبع الذي لمسه 
الفاحص» وأن يذكر إن كان في اليد اليمنى أو اليسرى. ويتم تقويم كل من الأصابع 
العشرة بشكل متتظم. أما إذا التبس الأمر على المريض في تحديد أصابع اليد اليمنى أو 
اليسرى» فإن من الضروري إجراء امزيد من التقويم بأن يطلب إلى الري 
أجسام تقع على يينه أو يساره. أما الاختبار السريع لتقويم سلامة تحديد الحس 
بالاتجاهات فيتم بالطلب إلى المريض أن يلمس أذنه اليسرى بيده اليمنى. ومكن اختبار 
باقي المتلازمة مجعل المريض يكتب أو يطبع كلمات وجمل إملاءٌ لتحديد عسر الكتابة. 


اليه افر الركرية واد ريشا #0 


أما بالنسبة إلى عسر الحساب» فمن المفيد إعطاء المريض مسائل حسابية بسيطة ليحلها 
ذهتياً أو كتا 

وبالرغم من الاعتقاد الشائع بان عمه الأصابع والتوهان الأين - الأيسر 
مرتبطان بافات جدارية يسرى» إلا أن وجودهما لوحظ مترافقاً مع تاذي الفص 
الجداري في نصف الكرة الأين. كما تم تحديد متلازمة مشابهة لدى أطفال بعد سن 
الخامسة أو السادسة وأطلق عليها اسم متلازمة غيرستمان النمائية افا مهاء۷مل 


.)1۹۷۰ (بنسون وجشويند›‎ Gerstmann syndrome 


دور الإدراك في التواصل 
The Role of Cognition in Communication‏ 

الإدراك 

سبق أن أشارت تشايبي مه٤ )۱۹۸١(‏ في مناقشتها التدخلٌ الإدراكي في 
الحبسة » إلى أن تعريف الإدراك ۸هتنمعهه يتباین بشكل كبير من مرجع إلى آخر ومن 
محترف إلى آخر. أما التعريف المقبول العام للإدراك والمستخدم في أغلب الأحيان فهو 
العملية التي يصبح الكائن الحي من خلالہا على وعي بشيء ما أو يكتسب معرفة 
بشيء ما (إنجلیش وإنجلیش الع & ٣نامع‏ » .)۹١۸‏ فاختبار الإدراك في أثناء 
العمل هو اختبار "الأحداث الذهنية الوظيفية" التي تحدث عند السلوك (روزينثال 
وتسیمرمان هق۲#٤”‏ صا & افطاص#عه۸» ۱۹۷۸) مثل الإدراك الحسي» والتمييز» 
والحاكمة العقلية» والحكم على الأشياء» وتشكيل المفاهيم» وحل المشكلات» 
وغيرها. وفيما بخص أساس التقويم والتدخل التواصلي الإدراكي لدى عدد من 
المصابين بأذى دماغي رضحي» يناقش جيليس ااا )۱۹۹١(‏ أربعة جوانب أساسية 
للإدراك لا بد للطبيب السريري من فهمها وهي : -١‏ الانتباه ومعاحة المعلومات. 


rrr‏ عام امساب المحتصين لي علاج راض الفة والطق 
۲- الذاكرة. ۳- الحاكمة العقلية وحل المشكلات. -٤‏ الوظائف فوق الإدراكية 


والتنفيذية. ودعونا الآن نلق نظرة موجزة على هذه الوظائف وقواعدها العصبية. 
الانتباه ومعالحة المعلومات 


للانتباه تعریفات كثيرة» وسوف نستخدم تعریف سولبیرغ وماتییر & چا80 
Mae‏ (۹۸۷) اللذين يعرفانه بأنه "القدرة على التركيز على تنبيهات معينة خلال 
فترة زمنية وعلى معالجة المعلومات بمرونة. وينطوي التعريف على وجود استجابة 
نشطة وليس مجرد سلوك انعكاسي. ولكي تحدث عملية الانتباه» جب أن يكون الكائن 
الحي جالة فسيولوجية من الاستعداد العام تعرف باسم التيقظ ادسهء. فاا 


ظ؛ أو 
كما يطلق عليه البعض اليقظة #ه٠«٠»ءاد»‏ هو المرحلة الأولية من الانتباء» وهو على 
صلة بجهاز التفعيل الشبكي » ويخضع لتأثيرات داخلية وخارجية. ولكي بحدث الانتباه» 
لا بد من حدوث الإدراك الحسي (أي تيز المدخل الحسي). ويقول جيليس إن من 
الصعب تفريق الإدراك الحسي ١٠ام٠٠٠ءم‏ وغييزه عن الجوانب الأخرى من الإدراك 
المعرفي ١0ان«يهه.‏ فمواقع العمليات الإدراكية الحسية «م٠ءهمم‏ اصدامه٠٠٠م‏ غير محددة 
في الدماغ على وجه الدقة» ويعتقد أنها تحدث عبر شبكة عصبية موزعة. 

وفي دراسة الاتباه» على الدارس أن يأخذ بالحسبان قدرة الكائن الحي على 
الانتباه أو قدرته على معالجة المعلومات والتحكم بالانتباه. فالقدرة على الانتباه هي كمية 
المعلومات التي يمكن التعامل معها في وقت محدد. أما التحكم في الانتباه فهو عملية توجيه 
هذه القدرة عند الحاجة» وقد يكون تلقائياً» كما هي الخال في تنفيذ المهام المثعلمة» أو 


معالجة واعية تتم تحت السيطرة وتستخدم عند التعامل مع تنيبهات جديدة أو معقدة. 
ويقسم بعض الباحثين وأطباء المعالجة السريرية الانتباء إلى مكونات فرعية خثلفة 

لأنه على ما يبدو أن آليات الانتباء لا تصاب أو تسلم كلها دفعة واحدة عند تعرض 

الدماغ للأذى. ويقسم سولبيرغ وماتيير (۹۸۷) الانتباه إلى مكونات خمسة هي: 


الآية النفرية الركربة واضطرداها rrr‏ 
الانتباه المركز» والانتباه المطول» والانتباء الانتقائي» والانتباه المخناوب » والانتباه الجزأ. 
وترى إحدى المدارس الفكرية أن الانتباه هو أقرب إلى عملية تكاملية ذات آليات عليا 


أو سفلى» ونظام انتباه إشرافي يتولى مسؤولية الإشراف (شاليس وبيرجيس & + نل8 
عو » .)۹۹١‏ أما مسألة كون الانتياء تكاملبً أو غير تكاملي فتبقى مسألة جدلية. 


وهناك بحوث أجريت مؤخرأً تدعم وجود شبكات انتباه عصبية متميزة تشرجياً» لكن 
من الضروري إجراء مزيد من العمل قبل الإجابة عن هذا السؤال. وكما أسلفنا في هذا 
الفصل؛ فإن نصف الكرة الأين يبدو متفوقً على الأيسر بالنسبة إلى التحكم بالانباء. 
الذاكرة 
یعرف یادین دوداي نهد «ن۷۵۵ (۱۹۸۹) التعلم بأنه تولید أو تعديل تشيلات 
داخلية مستدامة بالاعتماد على التجربة (با في ذلك التفيرات المرتبطة بالنضج» 
والأذى» والوهن). أما الذاكرة فهي الاحتفاظ بهذه التغيرات ١‏ على التجربة عبر 


الزمن (باكستر وباكستر 81٠۴ & 84×1٤‏ ۱۹۹۹). ومن الصعوبة بمكان فصل الذاكرة 
عن الائتباه أو عن الجوانب ا و SA‏ بنية تكاملية. فشمة 


المعلومات المؤدية إلى الذاكرة ف یں نے چ یف ن التخزين 
البصري والسمعي للمعلومات الأقرب منا. ويطلق البعض على التخزين الحسي اسم 
السجل الحسي ءاءعء ءءء بسبب قصر مدته. وقد يحدث تحليل إدراكي ما في هذه 
المرحلة» أو قد تكون جرد مرحلة تخزين مؤقت للمعلومات التي تحتاج إلى الاهتمام. 
ويحدث التسجيل أو التخزين الحسي في البداية خلال عملية التشفير أو معالجة 
المعلومات للذاكرة. وخلال التشفير يستخلص مستوى معين من المعنى» حيث تؤثر 
علاقات المرء وتجاريه وإدراكه في هذا الاستخلاص» فهي خاصة بكل شخص بالرغم 


rre‏ علم الأعصاب المحصين لي علاج أمراض الفة ولط 


من أن اشتراك الجميع في عدد منها. وخلال التشفير» تنظم المعلومات» لأن مستوى 
التحليل والتنظيم مهم لتخزينها واسترجاعها فيما بعد. وفي كثير من نظريات معالجة 
الذاكرة نمطان رئيسان للتخزين هما الذاكرة قصيرة الأجل والذاكرة طويلة الأجل» 
فالذاكرة قصيرة الأجل مؤقنة بطبيعتهاء إذ إن السعة المخصصة لهذا التخزين في الدماغ 
عدودة. ومن الضروري تشغيل الملومات ف الذاكرة قصيرة الأجل بشكل متواصل (مثل 
التدرب عليها وتخيلهاء وهكذا) وإلا تلاشت من الذاكرة وجيزة جدا. أما فترة 
تلاشي الذاكرة التي ذكرتها المراجع البحثية فتتراوح بين ۴١‏ ثانية وبضع دقائق (جيليس » 

1.).). ويرى بعضهم أن مصطلحي الذاكرة قصيرة الأجل والذاكرة العاملة مترادفان» 
في حين يرى آخرون أن الذاكرة قصيرة الأجل موقع التخزين وأن الذاكرة العاملة هي 
المعاملة النشطة للا حتفاظ با لمعلومات (بارينتي وديسيزار 2ءء ئ0 & eاParen‏ › 1441( 
أما الذاكرة طويلة الأجل فتمثل التخزين الدائم للمعلومات بسعة غير حدودة. ويشار 
إلى النمطين الأساسين لتخزين المعرفة بالذاكرة الإجرائية هه٠٠"‏ ادسدهءءهءم (المعروفة 


أيضاً الذاكرة الضمنية ممصم انناصة) والذاكرة التقريرية 0ء veأاaمaاdee‏ 
(المعروفة أيضا بالذاكرة الصرجة أو الذاكرة الافتراضية اه«٠نااءممهءم).‏ وتعد المعلومات 
التي بعتقد أنها تخزن في الذاكرة الإجرائية جزءاً لا يتجزأ من المهارات والسلوكيات التي 


تقوم على القواعد» ولا يمكن الوصول إلى هذا النمط من الناكرة إلا من خلال أداء 
سلوك متعلَّم يشمل بشكل أساسي السلوكيات الحركية» واكتساب بعض السلوكيات 
الذهئية. أما الذاكرة التقريرية فمن الممكن الوصول إلبها مياشرة من خلال مهام التمييز 
والاستذكار. كما أنه من الممكن أن تصل هاتان الذاكرتان إلى الذهن إما لفظياً وإما 
بصريً. أما الذاكرة الدلالية والائتيايية مء« عنفهءامه فتفرعان عن الذاكرة التقريرية. 

ویشیر رحمان ورحمان مص طه۸ & صهطه (۱۹۹۲) إلى أن معا جة المعلومات 
اتعقيد» ولا تزال كثير من العوامل تقف في طريت البحث 


وتخزينها عمليات شديدة 


الاي نة الركزبة ودره re‏ 


الجادف إلى تحديد موضع الذاكرة. ومن العوامل المدرجة -١‏ التنظيم الشديد التعقيد 
للدماغ مع مثات التريلونات من المشابك. ۲- الطول الكلي لكافة الألياف العصبوئية في 
الدماغ (التي تساوي في طولما المسافة من الأرض إلى القمر ذهابً وإيابا). ۳- العدد 
الائل من العصبونات التي تنشط خلال كل حدث يتعلق بالذاكرة. ويقول هؤلاء 
المؤلفون» إن الاعتقاد بأن ” الذاكرة تختزن في آخر المطاف على شكل تغيرات جزيئية في 
مشابك البنى العصبونية المشاركة في الإدراك الحسي» والتحليل» والمعاجة الإضافية 
للمعلومات المكتسبة (التعلمة)" يلقى قبولاً واسع النطاق (ص .)٤١١‏ ويقع هذا 
التخزين في الدماغ والحبل الشوكي» لا في المسالك الحسية أو العصبونية. وأشارت 
البحوث على الجهاز البصري إلى أن عمليات تخزين الذاكرة قد تتم من خلال آليات 
إرجاعية متبادلة بين التميلات العصبونية في القشرة والتجمعات العصبونية في الناطق 
تحت القشرية. ويعتقد أن المنطقتين تحت القشريتين المشاركتين في تشكيل الذاكرة هما 
الحصين «دمصدعموونط واللوزة ماوع رهه. وقد تكون اللوزة مسؤولة جزئياً عن المشاعر 
أو العواطف التي ترافق معالجة مدخل حسي معين أو ذاكرة حددة. وإذا صح قولمم إن 
تخزين الذاكرة بحدث من خلال هذه الأنغاط من الآليات» بات من المؤكد أنه لا يكن 
أن يكون محصوراً في موضع واحد» بل متتشراً على نحو واسع فوق الشبكات 
العصبونية في الجملة العصبية المركزية. 

امحاكمة العقلية وحل المشكلات 

الحاكمة العقلية هي عملية تقويم العلومات بهدف الوصول إلى اث 
(جيليس» .)۱۹۹١‏ وعلى المستوى السريري» نناقش ونقوم نمطين من المحاكمة. ففي 
الاستتتاج «0نامدفء» نضع عدا من المقدمات المنطقية نمم مشل الحقائق» 
والآراء وغيرهاء ثم نتوصل إلى نتيجة حول شيء واحد (مثل الشخص» والحقيقة» 
والظرف» إخ). أما في الاستقراء «هتاعدفهة فهناك تعميم من حقيقة واحدة أو مثال 


HK‏ علم الأمصاب للسعتصين في علاج أمراض الغ وطق 


واحد إلى تفسير واسع. وني معظم الحالات نرى أن حل المشكلات وامحاكمة العقلية 
نشاطان عقليان متزامنان ونحن غاول أن نتوصل إلى نتيجة مطلوبة لحل مشكلة ما. 
وینظر غلفورد وهوبفنر )۱۹۷١( انا6٥۴4 & ۲1٥٤م 6«٤۲‏ إلى حل المشكلات على أنها 
عملية من خمس خطوات هي : الاستعداد» والتحليل» والإنتاج» والتحقق» وإعادة 
التطبيق » حيث تشير هذه النطى بشكل واضح إلى حل المشكلات (والحاكمة العقلية) 
بوصفها عملية متعددة الوجوه. وليس في المراجع معلومات حول التوضع سوى 
الملحوظات السريرية و مفادها أن الاضطرابات في حل المشكلات والمحاكمة 
العقلية غالباً ما ترتبط بآفات في الناطق أمام الجبهية في الدماغ» رغم أن الأذى تحت 
القشري بمکن أن يسبب مشکلات أیضا (تومبکین نم۳ 10» .)۱۹۹٩‏ 

ما وراء الإدراك والوظائف التفيذية 

لم يشرع المختصون في علاج أمراض الكلام واللغة بمناقشة مسالة ما وراء 
الإدراك «ناأصيمماءم والوظيفة التنفيذية بشكل روتيني إلا مؤخراً على أثر توسع 
العمل مع المصابين باضطراب التواصل والإدراك. ويعرّف ما وراء الإدراك بأنه معرفة 
عمليات الإدراك كافة (جيليس» )۱۹۹١‏ ورصدها. وهكذا فإن المقصود با وراء 
الإدراك هو القدرة اللاشعورية في ظاهرها على معرفة متى وكيف نتتبه إلى المعلومات» 
ونتذكرهاء وننظمهاء ونتعرف إلى مشكلات معينة ونتبع إستراتيجيات معينة لخلها. 

أما الوظائف التنفي, فيقصد بها المهارات التي يستخدمها البشر لتنفيذ عمليات 
غير روتينية (جيليس» .)۱۹۹١‏ ويعتقد أن الوظائف التنفيذية متصلة بالفصوص 
الجبهية. وتشمل هذه الوظائف الاستباق» وتوجيه البدف» والتخطيط» ورصد 
الأحداث الداخلية والخارجية» وتفسير الارتجاع واستخدامه (جيليس» .)۱۹۹١‏ إن 
تنفيذ معظم العمليات غير الروتينية بشكل منسق ودقيق » وقدرتنا نحن بني البشر على 
تنظيم أنفسنا تلقائياً» وعلى تثبيط السلوكيات غير الناسبة لهو شهادة للجملة التفيا 


الاي فلنریة تل رکربة واضطریاف و 


في الفصوص ال جبهية. ويشير ميسولام هاده )۱۹۸١(‏ إلى أن القشرة أمام الجبهية في 
الفصوص الأمامية مكونة من قشرة متغايرة الوحدة اقلهص ١٠٠ء1‏ تقوم بدمج 
المعلومات من الناطق أحادية الوحدة اوفهسنصه والمناطق متغايرة الوحدة الأخرى 
.heteromodal‏ وي الفصوص الجبهية وصلات مت هة 
امناطق في الدماغء لكونها في الموضع المناسب ومجهزة تجهيزا كاملاً لأداء عمل المسؤول 
التنفيذي المركزي المهم. 


مباشرة وغير مباشرة 


اضطرابات الإدراك والتواصل 
‘The Cognitive-Communicative Disorders‏ 

كانت المغلومات التي عرضناها فيما سبق عن الإدراك مغرقة في الإيجاز 
والبساطة. فالقصد منها كان إعطاء الطالب مدخلا إلى الموضوع وتعريفه با نعرفه» 
رغم قلته» عن القاعدة العصيية للإدراك. وبمجرد أن تهضم هذه المعلومة» بمكنك 
مقارنتها بأنغوذج الآلية اللغوية المركزية عند فيرنيكة» وهذا يساعدك على فهم كيف 
يكن لأذيات نصف الكرة الأين من الدماغ» أو التي تؤثر في المناطق القشرية ثنائية 
الجانب والناطق تحت القشرية أو الشبكات العصبية» أن تنتج نمطاً من الاضطراب 
اللغوي بختلف عما نشاهده في الأذى البؤري في نصف الكرة الأيسر. 
وقد اكتسب هذا الفهم أهمية بالغة حين بدأ خبراء أمراض الكلام وا 
واسعة من الوظائف في أغاط مختلفة من الجالات الطبية حتمت عليهم التعامل مع 
شتى صنوف اضطرابات التواصل ذات النشأ العصبي. وشملت هذه الجموعة المصابين 
بآفات في نصف الكرة الأيمن« ويأذيات دماغية رضحية «(TBD traumatic brain injury‏ 
والخرف. وكما ذكرنا سابقاً في معرض مناقشتنا لوظيفة نصف الكرة الأيمن» فقد 
أضحى جلياً أن اضطرابات التواصل التي عايشها هؤلاء المرضى لم تكن في الحقيقة 


طائة 


rra‏ علم الأعصاب المعحصين لي علاج راض القة اعلق 


ذات منعا لغوي. فهذه الاضطرابات جميعها قد تؤدي إلى نتائج عصبية - سلوكية 
ينتج عنها مشكلات في الإدراك والتواصل. ويؤثر هذا أحياناً ني جوانب اللغة التي 
نسعى إلى التركيز عليها في الحبسة» وهي علم الدلالة» والنحو» والصرف» وعلم 
الأصوات الوظيفي» ولكن على مستوى متواضع. وتؤدي هذه الاضطرابات على 
الأغلب إلى مشكلات تواصلية تؤثر في دقة التواصل وكفاءته وفعاليته بأشكال تختلف 
كيرا عن الأذى البؤري في نصف الكرة الأيسر. وسوف نطلق على هذه المشكلات 
اسم اضطرابات الإدراك - والتواصل ..en vem صmuicaive di045‏ ويبدو أن 
جوانب الإدراك الأريعة تتأثر كلها أو بعضها بهذه الاضطرابات» حيث يكون اضطراب 
التواصل الناجم مختلغاً ماما من الناحية السريرية عن الحبسات التي سبق وصفها. فلكل 
منها قاعدة تشرجية عصبية مختلفة » وتتطلب طرائق محتلفة للتقويم والتدخل. 
آفات نصف الكرة الأبمن 

بحظى علم الأعصاب الخاص بآفات نصف الكرة الأيمن باهتمام خاص لدى 
المختصين في علاج أمراض الكلام واللغة بالرغم من قلة شيل الوظائف اللغوية في نصف 
الكرة الأمن أو نصفي الكرة ا مخية. فإذا كان نصف الكرة الأيمن هو المسيطر عند شخص 
ماء كان ذلك الشخص إما أعسراً (يستخدم يده اليسرى) أو أضبط (يستخدم كلنا يديه 
بنفس المهارة). لكن ليس تشيل اللغة أبن أو ثنائي الجانب عند كل أعسر أو أضبط. ويشير 
میلنر 1۲۴ »)۱۹۷٤(‏ في تقریره حول نتائج اختبار وادا ۲٥‏ هل۷۵۵ عند العسرء إلى 
أن التمثيل اللغوي عند ۷١‏ > منهم يقع في نصف الكرة المخية الأيسر» وأنه ثنائي ا جانب 
عند 11١‏ » ويقع في نصف الكرة الأيمن عند 1٠١‏ منهم. ويبدو أن لدى العسر تدرجات 
في الاختصاص اللوي في نصف الكرة 
الكرة وإسهام متساو لكل منهما. أما فيما يتعلق باللغة» فإن نصف الكرة الأيسر هو 
المسيطر بالنسبة لعامة الناس بصرف النظر عما إذا كانوا يكتبون باليد اليمنى أم اليسرى. 


يتراوح بين سيادة مطلقة الأحد نصفي 


الأية الغرة كرب واطريشا rra‏ 


وإذا ما أصيب الأعسر بحبسة» كان الاضطراب اللغوي عنده أخف من إصابة 
الأيمن الذي يكون نصف كرته المخية الأيسر هو المسيطر بالنسبة إلى اللغة. وبصفة 
عامة» فإن سرعة الشفاء واكتماله عند الأعسر المصاب بآفات يفترض أنها في نصف 
الكرة الأبمن أكبر منها عند الأين حيث نصف الكرة الأيسر هو المسيطر. 

ولا نعرف على وجه الدقة دور نصف الكرة الأيمن في استرداد اللغة بعد تأاذي 
نصف الكرة الأيسر المسيطر بالنسبة إلى اللغة. إلا أن أطباء الأعصاب في زمن فيرنيكة 
ومعاصريه نسبوا التعافي اللغوي إلى عمل نصف الكرة الأيین. وني عام ٠١۲۲‏ صاغ 
عالم الأعصاب الاسکندنافي سالمون ینش Salomon E. Hensehen‏ )1۹°1۷( 
هذا المبدأ في مقولة عرفت ببدهية هينشن ۸×0 ١٠٠ء١٠11‏ في علم الاعصاب تؤكد أن 
استعادة الكلام غالبا ما نشاط نصف الكرة المقابل. 

وقد شرع الباحثون مؤخراً في استخدام التصوير بالرنين الغناطيسي الوظيفي 
(۴1) لدراسة حالات شفاء المصابين بحبسة سببها آفات نصف الكرة الأيسر. ويمكن 
تقويم دور نصف الكرة الأيين بوساطة 4۴1 من خلال النظر إلى موقع التفعيل في أشناء 
المهام اللغوية. ويبدو أن الدراسات التي أجراها فايلر وآخرون .ا ۲ اا۷ )۱۹۹٥(‏ 
وثولبورن» وکارینتر» وجست ال & Cape‏ ,0اا (۱۹۹۹) تظهر وجود 
نشاط في نصف الكرة الأيين في أثناء المهام اللغوية التي ينفذها المصابون جبسة أكثر من 
جموعة التحكم ودمع ا«ا«هء. وقد أثارت هذه الدراسات تساؤلات عدة (خاطري 
وهیر 11 & ا۸ء )٠٠٠١‏ بسبب معوقات تعلق بالتصميم والنهجية مثل حساب 
معدلات الجموعات ع«نعهءء۷ همع وإغفال تأثير تفعيل نصف الكرة الأيسر. كما 
أشارت دراسات أخرى باستخدام الرنين المغناطيسي الوظيفي إلى أن الشفاء يعتمد على 
سلامة المناطق اللغوية في نصف الكرة الأيسر أو إعادة تفعيلهاء وأن احتمالات الشفاء 
ضعيفة عند تفعيل نصف الكرة الأين بعد أذية نتصف الكرة الأيسر (هايس وآخرون 


re.‏ عل لاعصاب للدعحصين في علاج راش الفة فطق 


.ا e‏ وء 1۹۹). لذا قإنه ليس نة إجماع في الوقت الراهن بشأن مشاركة نصف 
الكرة الأمن في الشفاء من أذى دماغ مكتسب أصاب مناطق اللغة القشرية لدى 
البالغين. ومن الحتمل أن ت تستمر الدراسات بمعونة التصوير بالرنين المغناطيسي الوظيفي 
في تزويدنا بالمعطيات» وأن تؤدي إلى تحسن نائج ال معابجة. 
السمات السريرية لأذيات نصف الكرة الأعن 

تؤدي آفات نصف الكرة الأيين غير المسيطر إلى الإصابة بطيف واسع من 
الاضطرابات أخطرها الإهمال» وعدم الانتباء» والإنكار» واضطرابات إدراكية - 
٠‏ وأخرى تعميرية. وقد ينظر إلى هذه الاضطرابات على أنها اضطرابات 
نز h0 p5‏ (۱440)› يؤكدان أن 


بصرية وفرا 
غير لغوية » لکن مایرز ۲5ر (۱۹۹۹) وتو. 
لمذه الاضطرابات تأثياً ملحوظاً في التواصلل» وأنها تؤدي إلى ما تطلق عليه مایرز 
مصطلح الاضطرابات فوق اللغوية كاأءاءة نكي «نلما»ه. 

وربا شاهد المعالج السريري اضطرابات لغوية خفيفة عند فحصه مرضى 
مصابين بأذى في نصف الكرة الأين غير المسيطر منها مثلاً صعوية تسمية المواجهة» 
وطلاقة الكلمات» وتسمية الجسم» وقراءة الجمل جهرأًء والكتابة (لاسيما 
استبدال الأحرف وحذفها) » واضطرابات في الاستيعاب السمعي حين يكون المدخل 
معقداً. صحيح أنه من الممكن تصنيف هذه المشكلات ضمن المشكلات اللغوية 
بطبيعتهاء إلا أن ثمة من بجادل بأن معظم اضطرابات التواصل تعزى في الحقبقة إلى 
مشكلات غير لغوية وفوق لغوية ناتجة عن أذية دماغية. ويبدو أن لمشكلات الانتباه 
في وظيفة التواصل لدى المصابين بأذية في نصف الكرة الأيمن. 

وهناء دعونا نلقي نظرة سريعة على الاضطرابات الرث ة التي لوحت لدی 
بعض المصابين بأذى في نصف الكرة الأيمن. ويب ألا يغيب عن أذهاننا أن ثمة تباياً 


تاثیراً 


كبيراً في نسبة حدوث هذه الأعراض وحدتها عند الصابين بأذى في نصف الكرة الأمن. 


الآية النريةالركربة واضسطرديقا re‏ 


الإمال» وعدم الانتباهء والإنكار 

الإهمال ١٠ءاعه"‏ متلازمة يعجز فيها المريض عن تمييز أحد طرفي الجسم والمجال 
الحيط به. وقد يستخدم الرضى نصفاً واحداً من أجسامهم» حتى إنهم قد يستخدمون 
كما واحداً من قمصانهم» بالرغم من أن الطرف المهمل من الجسم غير مشلول. ويلاحظ 
أن إهمال نصف واحد من الجال الحيط بالمريض ليس تنيجة خلل في الساحة البصرية. 

أما موقع متلازمة الإهمال الرافقة لآفات نصف الكرة الأين فغير معروف على وجه 
التحديد. ومن الملاحظ أن للأذى المزمن الذي يصيب الفص ا جداري علاقة قوية بالتلازمة. 
i‏ عدم الانتباه أحادي الجانب «0ناهماادمة »مانس فهو أحد الأشكال الخفيفة من 
متلازمة الإهمال. ولتشخيص عدم الاتباه أحادي الجانب بجري علماء الأعصاب اختبارا 
تخضع فيه كافة الوحدات 
الحسية للاختبار. وفي الاختبار الحسي» تلمس كافة الثقاط التقابلة في الوقت عينه وبشدة 
متساوية. أما في الاختبار البصري فيطلب الفاحص من المريض أن بحدق النظر في نقطة على 
وجهه. ثم يقوم الفاحص بتحريك أصابعه نحو الساحتين البصريتين الحيطيتين اليمنى 
واليسرى» ويبلغ المريض عن المواقع التي يشاهد فيها الأصابع. أما في الاختبار السمعي 
فيقف الفاحص خلف الريض ويصدر تنيبها متساوي الشدة على كلا الأذنين. 

ويجحصل الانطفاء هنا«نا×» حين يكبت المريض التنببهات من جائب واحد» 
وقد بحدث في الوحدات كافة أو في وحدة بعينها. وحين بحدث الانطفاء» يمكن تقويم 
درجة انعدام الانتياه من خلال زيادة قوة التنبيه على الجانب غير المنتبه. 

يتعلق الانتباه الشامل من الناحية التشرجية» بجهاز التفعيل الشبكي الصاعد في 
الجسرء والدماغ المتوسط» وكذلك في امتداد السقيفة عه إلى الدماغ البيني. 
ويعد جهاز التفعيل الشيكي الصاعد جهازا عصبونيا حددا تمع مع القشرة المخية 
للتحكم بمستويات الوعي والانتباه. كما يسهم الجهاز الحوني أيضاً في تركيز الانتباه من 


یعرف بالتنييه امنواقت الزدو ج نادان »ناء 05ء مھاان »ەن امل » 


rer‏ علم الأمصاب المححصين ي علاج امرض الدة والطق 


خلال إضافة معنى عاطفي للجسم موضع الانتباه. وقد بينت دراسات بجثية أن نصف 
الكرة الأين يسهم بدور سائد في التيقظ (دايقدسون وآخرون .ا e‏ 0۸ءلv»»‏ 
۲.,.. فنصف الكرة الأين » كما الأيسر» يوجه الانتباه نحو ا جانب المقابل من الفراغ. لكن 
النصف الأبين» خلاقاً للأيسر» يستطيع أن يوجه الاتتباء عبر حدود نصف الكرةء وأن يعد 
طرفي الجسم كلبهما للعمل» كما بمكته الإعداد للعمل في أي جانب من جانبي الفراغ. قإذا 
وجد أذى في نصف الكرة الأيسر» سارع النصف الأيين للتعويض عن آليات الاتباه 
المقودة. أما إذا كان الأذى في نصف الكرة الأيمن» فإن نصف الكرة الأيسر» المسؤول عن 
والتوجيه والإعداد للقيام بالفعل في ا جانب الأيين فقط من الفراغ» يتولى السيطرة 
الكاملة إذ لا آلية تعويضية في هذه الحالة (هايلمان وآخرون اھ ٤‏ مھصانعا۴» .)۱۹۸۴٤‏ 
لذلك بعاني المصابون بأذى في نصف الكرة الأيمن من مشكلات في الانتباه والإهمال 
أكثر من المصابين بأذى في نصف الكرة الأيسر. 

وينكر كاير من المرضى إصابتهم برضهم العصبي إنكاراً يتراوح بين خفيف وشديد. 
وأوضح مثال على الإنكار الشديد عدم اعتراف المريض يإصابته بشلل نصفي» وهي حالة 
وثقها طبيب الأعصاب الروسي جوزیف بابنسکي ن)ەھنطھ8 1مeی[‏ (۱۹۳۲-۱۸0۷)» 
الذي كان لديه مريض مصاب بشللل تصفي أيسر وفقد حسي أيسر ويدا غير مدرك بناتاً 
لذه المشكلة العصبية التي ألمت به. فإذا وضع مريض مصاب بشلل نصفي في ذراعه فوق 
سريره على جئبه الأيسر» ووضع طبيب الأعصاب ذراعه على خصر المريض» رفع 
المريض ذراع الطبيب إلى الأعلى. ولو طلب إليه أن بمسك ذراعه اليسرى بذراعه اليمنى 
السليمة » لأمسك ذراع الطبيب. أما إذا طلب إليه تحريك ذراعه المشلولة رغم أن ذراعه 
مصابة بشلل نصفي كامل» لأكد الريض أنه استطاع تحريك ذراعه. واستخدم بابنسكي 
مصطلح عمه العاهة «اوم«عهءمه لوصف فقدان الوعي هذا. ويستخدم مصطلح عمه 
العاهة أحيانا لوصف أعراض الإنكار غير التي وصفناها هناء لكن من الأفضل أن 


القية فلفوية الركرية وادطرعا rer‏ 


يقتصر استخدامه للدلالة على وصف الإنكار الحدد الذي وصفه بابنسكي» وهو 
أوسع انتشاراً في آفات نصف الكرة الأبين منه في آفات نصف الكرة الأيسر. ويبدو أن 
عمه العاهة لا يعتمد على آلية نفسية » بل على آلية عصبية أساسية للفقد المعرفي. 

عمه الوجوه 

يشير مصطلح عمه الوجوه هاءه«عهمهء٠.م‏ إلى العجز عن تييز الوجوه الألوفة 
وتعابيرهاء حيث ييز المريض الناس من سماع أصواتهم لا من خلال الإدراك البصري. 
ويلاحظ عادة في هذا الاضطراب وجود آفات ثنائية ا لجانب في المناطق القذالية - 
الصدغية. أما الآفة في نصف الكرة الأيمن فعادة ما تكون في المنطقة الصدغية - القذالية 
اليمنى. وكثيراً ما يرافق عمه الوجوه مط خاص من عمه الألوان. الآفات المسيبة لعمه 
الوجوه تسبب عمه الألوان أيضاً. 

اضطرابات البصر والإدراك الحسي 

ترتبط آفات نصف الكرة الأيمن باضطرابات تفسير البنى البصرية المعقدة تفسيراً 
له معنى واستذكارها. فالاضطرابات في إدراك الأحرف» والكلمات» والأعداد 
واستذکارها فد تسبب مشكلات في القراءة أيضاً. 

الاضطرابات التنظيمية الفراغية 

ذكرنا في هذا الفصل أن الاضطرابات التعميرية تترافق مع آفات إما في الفص 
الجداري الأين أو الأيسر. وني معظم الحالات» تيل آفات نصف الكرة الأين إلى 
لتسبب في اضطرابات تعميرية متكررة وحادة» إلا أن الاضطرابات التعميرية قد تدل 
أيضاً على وجود آفة في نصف الكرة الأيسر. 

اضطرابات الإدراك البصري - الفراغي اللغوية 

تحدث ریفرز ولوف ٤۷ه1‏ & ۸۷# )۱۹۸١(‏ عن الأداء اللغوي لدى بعض 
المصابين بآفات في نصف الكرة الأين حين طلب منهم الاستجابة إلى سلسلة من مهام 


res‏ عنم الأعصاب المحتصين ي علا أمراض الفة وطق 


المعالجة البصرية الفراغية. صحيح أن لغتهم كانت أضعف من لغة مجموعة التحكم 
الطبيعيين» لكنها لم تكن سيئة مثل لغة مجموعة التحكم من المصابين جبسة 
نصف الكرة الأبسر. فمع أن المصابين بآفات في نصف الكرة الأبمن أظهروا خللاً ني التسمية 
وهم يحكون قصة بالاعتماد على سلسلة من التتبيهات البصريةء إلا أن قدرتهم على 
تسمية الأجسام المصورة لم تحتلف عن قدرة الأصحاء. وأبلغ باحثون آخرون عن حبسة 
نحوية خفيفة وكلام تيلغراني مع حبسة تسمية في عدد من حالات نصف الكرة الأيين. 

اضطرابات التصاوت 

نة خلل شائع في متلازمة نصف الكرة الأبمن يعرف باضطراب القصاوت 
هافمدممه. فالتصاوت يسهم مع عوامل أخرى في نقل الشعور العاطفي المناسب» 
وينقل المعلومات البراغماتية ما يسمح للمستمع بالتمييز بين الأسئلة والعبارات 
التقريرية والتفسيرية. فحين جختل التشديد أو التوكيد في الجملة» يصعب في الغالب نقل 
معلومات جديدة. 

وکان طبيب الأعصاب ج ھہ مونراد کرون Monra4- Fo‏ .1 .6 (۱۹۹۳) من 
السباقين في تمييز الأنماط المختلفة لاضطرابات التصاوت. وأشار إلى حالة فريدة من 
خلل التصاوت أضحت كلاسيكية في أدبيات علم الأعصاب. فقد أصيبت مريضة 
نرويجية كانت قد تعرضت إلى أذى دماغي جبهي أن خلال الحرب العالمية 
بارتغا التصاوت «هء٠٠ع»ص‏ رط » وهو زيادة في تباين نبرة الصوت إلى حد جعل الناس 
يظنون أنها من ألمانيا. 
روس ۸٥‏ تاا (۱۹۸۱) فابلغ کثیراً عن مرضی مصابین 
في الإنتاج التصاوتي والاستيعاب» إذ كان هؤلاء المرضى عاجزين عن 
:. آما اضطرابات 
الاستيعاب فيطلق عليها اسم رتابة الكلام العاطفي دال٥م‏ ء۷ناءعااة وقد تشمل 


اآفات في 


إحداث تباين في أصواتهم» حتى أصبحت ذات نغمة عاطفية رة 


الاي افر الركرية واشعطر رق to‏ 


عدداً من المكونات الواضحة. لكنهم يقولون إنهم قادرون على الإحساس بالعواطف 
وسماعها في أصوات الآخرين. وقد طور روس مموعة من اني حالات من رتابة 
الكلام» وقال إن رتابة الكلام الحركي هافمه«صه ١0٠م‏ ترتبط بأذى جبهي أين. كما 
أشار أيضاً إلى أن رتابة الكلام الحسي هافهءه٠مه‏ معممء ترتبط بأذى خلفي أمن. 
وتمائل رتابة الكلام الحركي في الجانب الأجن الحبسة الحركية في منطقة بروكاء بينما 
تماثل رتابة الكلام الحسي في ا لجانب الأيمن حبسة 

لقد أكد كثير من أطباء الأعصاب وجود مشكلات تصاوتية في كل من 
الاستيعاب والتعبير إلا أن المراجع لم تذكر دوماً مواقع الآفة المسؤولة عن هذه 
الاضطرابات والأعراض الأخرى في خطط روس. وقد ربط بعضهم تلف مواقع 
الآفات في رتابة كلام نصفي الكرة الأن والأيسر بآفات في العقد القاعدية في نصفي 
الكرة الأبمن والأيسر وبالفص الصدغي الأمامي. واعتقد روس في بادئ الأمر أن رتابة 
الكلام في نصف الكرة الأين مرتبطة بآفات الجسم الثفني. 

وقد لنصت مايرز (۱۹۹۹) الاضطرابات المذكورة وبينت أنها تؤدي إلى 
ظاهرتين رئيستين من الاضطرابات غير اللغوية هما: -١‏ صعوبة تيز الإشارات المهمة 
في السياق واستخدامها. ۲- صعوبة دمج هذه الإشارات المهمة في مط واحد شامل. 
وقالت إنه تبدو على المرضى اضطرابات أخرى وصفتها بأنها "فوق لغوية 
نااسعمفاهعا»ء”. وربا تتأثر وحدة معيئة من وحدات التواصل» أو تشاهد لدى المرضى 
مشكلة أو أكثر يما يلي : -١‏ التمييز بين المعلومات المهمة والتي لا علاقة لما بالموضوع. 
۲- دمج المعلومات السياقية وتفسيرها. ۴- تثبيط الاستجابات التلقائية. -٤‏ فهم المعنى 
الجازي والضمني. - البقاء ضمن الموضوع وكفاءة التعبير. -٦‏ تقدير الحالة التواصلية 
واحتياجات المستمعين. ۷- تمييز الاستجابات العاطفية أو إنتاجها أو كليهما معأ 


الجانب الأيسر. 


re‏ عثم الأعصاب اشمحتصين ني علاح أمراض الفة اطق 


وإذا أمعنا النظر في القائمة السابقة الخاصة بالاضطرابات غير اللغوية وفوق 
اللغوية في سياق الحديث والمهام المعقدة الأخرى حتى في مهام التواصل الروتيني لدى 
بعض المرضى» اتضح لنا بالتأكيد سيب وجود اضطرابات تواصلية دقيقة بطبيعتهاء 
لکنھا مدمرة بالنسبة إلى التفاعل التواصلي الفعال والكفء. وتلخص جانيت وجوليه 
وھانکین ھui Hann‏ & 1ا )۱۹۹١( ne,‏ مشكلات التواصل الأدق أحياناً 
لدى بعض المصابين بأذى في نصف الكرة الأيمن حيث تقول : في الواقع ء فإن القدرة 
على التواصل مع الآخرين تشمل أكثر من جرد استخدام نظام عشواني كاللغة معلا 
فالتواصل مع الآخرين بكفاءة يتطلب تنظيما مترابطاً ومهيكلاً للكلام يأخذ بالاعتبار 
السياق الذي يحدث فيه التخاطب. ويبدو أن سلامة نصف الكرة الأين مهمة بصفة 
خاصة لوصول إلى سلوك تواصلي مناسب للسياق » وأن جزهاً كيرا من التغيرات التي 
تحدٹ في سلوك التواصل اللفظي لدى المصابين بأذى دماغي أبن يشير إلى تغير في 
موقف هؤلاء المرضى عند مواجهتهم حالة تواصل." 
احرف 

تبنى كومينفس وبنسون ١0۸0ء8‏ & ه«» س التعريف العملي التالي: 
الخرف هنمف خلل مكتسب دائم في الوظيفة الفكرية مصحوب بتدهور على الأقل 
في ثلاثة من مجالات النشاط الذهني التالية: اللغة» والذاكرة» والمهارات البصرية - 
المكانية والعاطفة أو الشخصية» والإدراك (الاستخلاص» والحكم» والوظيفة 
بية» وغيرها)" (کومینغس وینسون» ۱۹۹۲ ص ص ۲-۱). ونتبین من 
التعريف أن الخرف مكتسب» ودائم» ولا يؤثر في كافة جوانب الذكاء بالتساوي. ومن 
الأهمية كان بالنسبة إلى أطباء الأعصاب وا مختصين في علاج أمراض الكلام واللغة» 
لاسيما اضطرابات التواصل العصبية » التعرف إلى السمات اليكرة لمذه الثلازمة» لكي 
تناح للمريض وأسرته» إذا أرادواء فرصة العمل على الوقاية من التبعات الاجتماعية 
والاقتصادية والمهنية الخطيرة التي يحدثها التدهور الفكري غير الملحوظ. 


اليه النفرة ال ركربة وا اربش e‏ 


ويتعذر تحديد نسبة الإصابة بالخرف وانتشاره بسبب الخلاف الكبير بين 
الدراسات حول كيفية تعريف الخرف وطبيعة المصابين الخاضعين للدراسة. لكن ما لا 
جدال فيه أن نسبة الإصابة با خرف في تزايد سريع » مع تصاعد النسبة الئوية للمصابين 
به. وهذا صحيح تام لأن معظم حالات الخرف تحدث لن تجاوزوا الخامسة والستين من 
العمر» ولأن عدد المسنين في تزايد سريع أيضاً. وفي الولايات المتحدة تقدر كلفة رعاية 
الصابين بالخرف جوالي ۳١‏ مليار دولار سنوياً. 

أما مسببات الخرف فكثيرة» كما أن معرفة أسبابه مسألة بالغة الأهمية على 
اعتبار أن بعض حالات اخرف قابلة للشفاء. لكن النمط الشائع الذي لا علاج له هو 
خرف ألزهابر ٠٥ر1‏ 1۳0۲ءا دناء٠0‏ » رغم وجود بعض الأبحاث الواعدة. وبصرف 
النظر عن خرف ألزهاير» نجد من أسباب الخرف الأخرى مرض بيك #دهعال ء١٠٠۲‏ وهو 
نويات إقفارية (من نقص التروية) تؤدي إلى احتشاءات متعددة» ومتلازمات خارج 
المسار البرمي (بما في ذلك مرض هنتنغتون ومرض باركنسون)» والاكتثاب» وموه 
الرأس اهدرط » والاضطرابات الاستقلاية» والاضطرابات السمية» والرضح » 
والتنشؤ داصهمه» وإصابات الجملة العصبية المركزية» والأمراض الزيلة للمايلين 
demyelinating disease‏ 

ویصنف کومینغس وبنسون (۱۹۹۲) حالات الخرف في نمطین 
الخلل العصبي - النفسي مع علاقات تشرجية عصبية متبادلة وهما: الخرف القشري 
oie dementia‏ والخرف تحت القشري هنا١ء»عل‏ اهءنا0طدء. كما تلاحظ فئة ثالكة 
تعرف بالخرف الخليط. ولحالات الخرف القشرية» كالتي نراها في مرض ألزهاير 
ومرض بيكس» علامات سريرية تشه الآفات البؤرية في المناطق القشرية » فهي تشمل 
مشكلات بصرية - مكانية ومشكلات تعميرية» واضطرابات في الذاكرة خاصة فيما 
يتعلق بالتعلم الحديث والذاكرة البعيدة» واضطرابات إدراكية (با في ذلك مشكلات في 


ن من أنغاط 
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الحساب» والحكم » والتفكير الجرد)» واضطرابات لغوية تؤثر في التسمية » والقراءة» 
والكتابة» والاستيعاب السمعي. وربا لوحظ ضعف في التثبيط أو الاكتراث 
والاهتمام» وفيما عدا ذلك رعا تبقى شخصية ما قبل المرض دون تغير. أما المشية» 
والوضعة» والمقوية العضلية » والكلام فلا تتأثر حتى المراحل المتقدمة من الرض. 

وقد ترافق حالات الخرف تحت القشري متلازمات خارج المسار الهرمي» 
واكتئاب» وبعض أمرا راض المادة البيضاء (مثل التصلب المتعدد واعتلال الدماغ التعلق 
بمتلازمة نقص المناعة المكتسبة)» وبعض الأمراض الوعائية المسببة لحالات جوبية 
اهاه عمصسامها. كما يرافق الخرف تحت القشري تباطو في الإدراك وتسارع في تدهوره 
امترقي» حيث يلاحظ النسيان وتغيرات في العاطفة. وكثيرا ما تساعد الإشارات والبنية 
على استرجاع الذاكرة. أما فيما بخص المزاج» فقد يعاني المريض من شدة الاكتثاب أو 
عدم المبالاة مع ضعف التنبيهات. وقد وصف اختلال الإدراك بأنه من الأمراض 
المدامة » حيث يعجز المرضى عن تجميع المعلومات وتداولما لإنتاج خطى متسلسلة 
لحل مشكلة معقدة» رغم قدرتهم أحياناً على القيام با خطى الصحيحة بشكل كل على 
حدة. لذا يكو الفحص العصبي لمؤلاء امرضى غير طبيعي ويكشف عن مشكلات في 
الحركة» والوضعة» والمقوية العضلية» والكلام. 

أما حالات الخرف القشرية وتحت القشرية الخليطة فتنشأً من وحدات كالاحتشاء 
المنعدد» واعتلال الدماغ السمي والاستقلابي» والرضح» والتنشؤء وعوز الأوكسجين 
«ن«0«ه. وتعتمد مجموعة العلامات على أجزاء الدماغ المتأذية بالرض» أو الرضح» أو 
العملية المسببة للخرف: 


يصيب مرض ألزهاير نسبة كبيرة من مرضى الخرف القشري. وقد ذكرت 
جمعية ألزهاير أن عدد المصابين برض بلغ ۲۲ مليوتاً في جميع أنخاء العالم عام 
.٠٠٠١‏ وتظهر دراسات الأمراض العصبية رض ألزهاير وجود تشابك ليفي عصبي 


الاية للف الركرية واضيطرديها re‏ 


في السيتوبلاسما داخل الخلايا العصبية. وتبرز هذه التشابكات في طبقات حبيببة معينة 
في الفص الصدغي السفلي» المحصل مع الحصين (دايفيس ا0ء ۱۹۹۳). وتيل 
التشابكات نحو التجمع في مناطق الترابط الخلفية في القشرة. وقد نلاحظ اختلافات بين 
نصفي الكرة عند المريض من حيث كثافة التشابكات» كما يظهر الفحص الجهري 
للنسيج الدماغي عند بعض المصابين جخرف ألزهاير لوجات ليف عصبي تشل بقايا 
الألياف العصبية المتنكسة. 

أما أكثر ما يسبب الإحباط للاطباء والمرضى في خرف ألزهاير فهو صعوبة 
تشخيص المرض والتعرف إليه في المراحل المبكرة. ويعد فحص النسيج الدماغي بعد 
الوفاة السبيل الوحيد في الوقت الراهن للتأكد من التشخيص. لذلك تشير المعايبر 
التشخيصية للمعاهد الوطنية للصحة إلى امرض باسم خرف ألزهاي ر الحتمل #اطمطههم 
Aime ype‏ ۴ «ناeة.‏ ويعد التصوير بالرنين المغناطيسي تقئية واعدة في تحديد 
التغيرات الدماغية لدى المرضى الحتمل إصابتهم بمرض ألزهاير. وقد أجريت في 
هارفارد دراسة اختبار أبسط باستخدام محلول تروبيكاميد #لنسهءنوهه! الممدد بدرجة 
كبيرة (امستخدم أيضاً لتوسيع حدقة العين عند فحصها)» حيث أظهر مرضى يشبه 
باصابتهم بمرض ألزهایر توسعاً واضحاً حتی مع استخدام محلول معدل ترکیزه ۱۰۰/۱ 
من تركيز الحلول المستخدم عادة في فحص العين (سايتيغيك أمیریکا » .)۱۹۹١‏ 

ویذکر کومینغس وبنسون (۱۹۹۲) أن التطور السريري لمرض ألزهاير يكن أن 
يقسم إلى مراحل ثلاث» حظيت أعراضها بقبول لا باس به لدى معظم الخبراء. 
والجدول رقم (۹.۷) يلخص هذه المراحل وعلاماتها. 

وعادة ما يستدعى مختص في علاج أمراض الكلام واللغة للمساعدة على تحديد 
الاضطرابات اللغوية الخفيفة التي قد تكون علامة على التدهور الفكري على اعتبار أن 
اللغة شديدة الحساسية حتى للتغيرات البسيطة في الوظيفة الدماغية. وقد يهدف 


:6 عل الاعصاب الممحصين لي علاج أراض ال والطق. 


المختص من إجراء التقويم إلى التوصل إلى تشخيص تفاضلي ومعرفة ما إذا كان 
المريض مصاباً بالحيسة» أو عسر الأداء» أو فقدان ذاكرة حقيقي لا علاقة له باللغة. 
وني الحالات الحقدمة» قد يطلب من المختص بالطب السريري تقويم تأئير التدهور 
الفكري في التواصل الوظيفي واقتراح سبل للأسر والقائمين على رعاية الريض 
لتحسين التواصل مع الريض. 


الجدول رقم (۹,۷). اللامج السريرية للمراحل المختلفة للخرف من نحط الزهإمر. 

المرحلة الأرى: حفيف ‏ تصاب تاكرة التعلم الخديث بخلل» كما بضطرب الاستذكار البعيد. ونعاني اللغة 
من مشكلات في استرجاع الكلمات مع صعوبة في فهم الفكاهة» والفياس» 
والمضامين العقدة. وقد يكون الريض مرتبكاًء ولا يستطيع أن بيدا بالعادثة في 
الوقت المناسب. كما ييدي المريض عدم الاكتراث » والفلق» رالتهيج. 

تتائر ذاكرة الأحداث الفريية والبعيدة بشكل أكبر» كما تظهر اللغة اضمحلالاً 

في الفردات. فالريض يكر الأفكار» وينسى الموضوعات» ويجد صعوية في 
التفكير في كلمات فثة ماء ويفقد الحساسية تجاه شركائه ني الحوار» ونادراً ما 
يصوب الأخطاء. كما ينخفض الاستيعاب» وقد تعتمد اللغة على الرطاتة 
وخطل التسمية. ويزداد عدم الاكنراث» والتهيج» والتململ عند الريض. 

المرحلة العالة: متأخرة ‏ تصاب الناكرة وكافة الوظائف الفكرية باختلال شديد. وثادراً ما تستخدم 
اللغة في هذه المرحلة استخداماً صحيحاًء ويصاب الريض بالبكم أو باللئظ 
الصدوي عالما#ءء. أما الوظيفة الحركية فتكون منقوصة مع صمل في 
الأطراف واتخاذ وضع التي بهم 0ن1 


المرحلة الاية: معو سطة 


حالات الخلط الحادة 
يتميز اخلط «٠اد#ههء‏ ببداية سريعة قد تستغرق ساعات أو أياماً؛ وله مسببات 
منها انعدام التوازن الاستقلابي» والتفاعلات الدوائية الضائرة» وردود الفعل 


الله فر کر ادارا ۲۱ 


تجاه التوقف عن تعاطي الكحول أو العقاقير. ويفقد المريض عادة الانتباه» والانسجام» 
والصلة ؛ كما يتذبذب مستوى وعيه» وتبدو عليه علامات التهيج والهلوسة التي عادة 
ما تكون بصرية. و حالات الخلط الحادة بصورة عامة للمعالجة الدوائية 
الأولية. وحالات الخلط ليست حصيلة آفات دماغية بؤرية. وبصفة عامة» يلاحظ 
انتشار لل وظيفي عصبوني قشري وتحت قشري» كما تشاهد أعراض اخلط أيضاً 
فقدان الذاكرة إثر أذى رضحي في الرأس. 

ويظهر في حالات اخلط اختلال لغوي عرضي » ويمكن اعتبار الاضطراب اللغوي 
أحد أعراضها الثانوية. وقد أبلغ ھالبیرن ودارلي » وبراون ص0wٽ8‏ & Halper, Darley‏ 
(۳ عن الأعراض اللغوية التي تظهر على المصابين بلط لغوي مقارنة بالاضطرابات 
اللغوية المخية الأخرى. وكانت الآفات لدى هؤلاء المرضى إما ثنائية الجانب وإما متعددة 
البؤر. وبصورة عامة» كانت المفردات والنحو بمستوى طبيعي» أما أبرز سمات اللغة لدى 
هؤلاء المصابين فكانت طييعتها البتهمة والتخيلية. كما وجد باحثون آخرون استجابة لغوية 
مبتهمة وتخيلية في الخرف» لذلك لا عكن اعتبارها سمة ميزة لحالات الخلط. 

أما التخريف «0نادادطه#«هء فهو تعبير لفظي أو مكتوب عن تجارب مفبركة» 
لسد فجوة في الذاكرة بصورة عامة» ويقل ظهوره بوجود الحبسة» على اعتبار أنه 
استجابة تكون فيها المناطق اللغوية سليمة نسيياً. ويرتبط التخريف في أغلب الأحيان 
جخلل خي عام وليس بآفات بؤرية. ومن الحالات التي ترتبط فيها الآفات البؤرية 
بالتخيل متلازمة فقد الذاكرة المعروفة متلازمة فيرنيكة - كورساكوف» وفي حالات أم 
الدم المحمزفة سسا فداصم في الشريان التواصلي الأمامي. 
أذى الدماغ الرضحي 

يحدث أذى الدماغ الرضحي أو إصابة الرأس المغلقة مرة كل ٠١‏ ثا 
الولايات التحدة» مع زهاء ٤٠٠.٠٠١‏ إصابة رأس مغلقة كل عام (فريدمان 


ياي 
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4ت ۱۸۸). وقد ازدادت معرفتنا بالاضطرابات الناتجة بشكل كبير خلال 
الأعوام العشرة الأخيرة» كما ازداد عدد برامج التأهيل وأساليب المعالجة اللخصصة 
لأذى الدماغ الرضحي. وغالاً ما تبدو على المرضى أعراض اخلط اللغوي» لكنهم 
يظهرون في الغالب خللاً أخطر وأشمل وهو اضطراب الإدراك التواصلي -۷#نانمعهء 
eommunieaive disorder‏ أو اضطراب الإدرIك‏ الخو .eognilve-linguistîe disorder‏ 

أما النمط المسيطر من أغاط الأذى فهو الذي ينتج عن التسارع - التباطؤء وهذا 
بحدث حين يتسارع الرأس ثم يتوقف فجاة» كما في حوادث المركبات. وريا تنجم 
الآفات البؤرية المنفصلة عن قوى الصدم المباشر» وقد تشاهد رضوض وأذى ناشئ 
عن ضربة معاكسة في الجهة المقابلة لنقطة الصدم المباشر. ويعد الفص الجبهي (الجبهي 
القطبي وال بهي الحجاجي) والفص الصدغي (الصدغي الأمامي» وليس بالضرورة 
الصدغي الإنسي) المواقع الأكثر عرضة للرضوض القشرية البؤرية (آداموفيتش 
وھندرسوù «Adamovich & Henderson‏ 144°(„ 

وقد نعثر في أغلب الحالات على ما يثبت وجود آفات بؤرية في أذيات الدماغ 
الرضحية» مثل إصابة دماغية نة عن ارتجاج جزيئي» حيث تضطرب البنية 
الجزيئية للدماغ بعد الصدمة التي تسبب تسارعاء ودوراناء وانضغاطاء وتوسعا 
للدماغ داخل الجمجمة. كما تنضغط أنسجة ا وتتمزق وتتقطع على النتوءات 
العظمية في الجمجمة» ما يؤدي إلى إصابة حوارية منتشرة (DAD diffıse axonal injury‏ 


وتغيرات مجهرية دائمة في المادة البيضاء والمادة الرمادية. 

وقد تحدث الإصابة الحوارية المنتشرة» حتى الشديدة منهاء بدون كسر في 
الجمجمة أو رض قشري. وتبين من خلال تانج من حيوانات رئيسة أن الإصابة 
الحوارية المنتشرة قد تنجم عن تسارع كبير في حركة الرأس بدون صدمة» وي حالات 


اليه اقرب ر کره ویره ror‏ 


الإصابة الدماغية الخفيفة التي يصاب فبها الحيوان الرئيس بتغيرات عابرة وحسب على 
مستوى الوعي. 

تعد الإصابة الحوارية التتشرة والآفات البؤرية آليات أساساً للإصابة في الأذية 
الدماغية الرضحية. كما تسبب أيضاً الآليات الثانوية التي تحدث 


ة قوی مباشرة في 
البداية المزيد من الإصابة الدماغية. ومن آليات الإصابة الثانوية هذه نقص التروية 
مisehemi»‏ ونقص الأوكسجين ها×0صرط» والوذمة «edema‏ والنزيف «hemorrhage‏ 
وزيحان الدماغ ناء «ندءا» وارتقاع في الضغط داخل القحف امأصدمعمه لما 
٠٠م‏ » حيث تسفر جميعهاً عن مزيد من التأثيرات المؤذية للوظيفة الدماغية. 

تقسم عادة العقابيل السلوكية - العصبية #٠اعهء‏ ادمادا#انءم لاإصابة 
الحوارية المنتشرة إلى فثتين هما الاضطرابات البؤرية والاضطرابات المنتشرة. أما 
الاضطرابات البؤرية فقد نظهر على شكل اضطرابات لغوية نوعية أو شلل في عضلات 
معينة أو في مجموعات العضلات. وقد تندرج تحت الاضطرابات البؤرية اضطرابات 
مشل الصمات ناص » والرتة داهرف » واللجلجة دناداذاهم » واضطراب الصوت» 
وفقد السمع» A‏ 
» وتظهر في الغالب كعدم انتظام 
إدراكي. ویشیر إیلفیسکر و تشیکرز 52٥۸1‏ & ھا۲ )۱۹۹٤(‏ إلى تأثر العمليات 
الإدراكية بما فيها الانتباء» والإدراك» والذاكرة» والتعلم» والتنظيم» وامحاكمة 
العقلية » وحل المشكلات» والحكم. والجدول رقم (۹.۸) يلخص جوانب الإدراك هذه 
والتغير امحتمل في السلوك واللغة نتيجة تأذيها. 


4 علم الأعصاب للمحتصين لي علاج أمراض الففة راطق 


الخدول رقم (۹,۸). الاختلال الإدراكي عقب أذى دماغي رضحي وتائره في السلوك واللعة. 


جانب الإدراك 

ا 

إدراك الأجسام» أو الأحداث» 
أو الكلمات» أو الأفكار أثاء 


الوعي. 


الإدراك 
ييز اللامح والعلاقات بين 
اللانح. 


الذاكرة والعلم 
التشفير؛ فيز وتفسبره وصيا 
العلومات» با في فلك اللغةء إلى 


تيت العلوماك مع الوقت. 
الاسترجاع: تمويلى العلومات من 
الاكرة طويلة الأجلى إلى الوعي. 


التايو ي الاوك 


قصیرة؛ شرود؛ ترکیز 


إدراك ضيف اللملامح ات 
الصلة ؛ واضطرابات معيئة تملك 
(ما في ذلك إهمال الساحة؛ 
وحاكمة ضعيفة اعتماداً على 
إشارات بصرية أو سمعية ؛ ارباط 
بالتنيبه (أي الترکبز على جز من 
کل)؛ عدم تتظیم مکاني. 


مشكلات في الذاكرة ؛ عدم القدرة 
أو انمدام الكفاءء في تعلم مادة 


جديدة. 


لائر في الع 


اتخفاض في الإدراك السمعي؛ 
لغة مخلطة وغبر سوية؛ استيعاب 
ضيف اللقراءة؛ اوضعف في 
الحفاظ على الوضوع. 


صموية في القراءة والكابة؛ 
وضعف ف استيعاب الإشارات 
الوجهية والرتبطة رة الوت 


صعوبات تعقب توجیهات ممددة. 
الحطى؛ مشكلات في لاد 
الكلمات؛ صعوبة في استيماب 
القراءة والتهجتة ؛ تكامل ضيف 
بين العلومات الجديدة وثلك 
القدية. قد تقطع اللغةء وتر 
إلى المطق» والترتيب» والتحديد؛ 
والدقة» كما تلاحظ صعوبة في 
الریاضيات. 


تابع الجدول رقم (۹,۸). 

جانب الإدراك 

عملیات اطم 

تحليل» وتصنيف» وإدماج» 
وساسلة» وغديد ملامح الاجام 
والأحداث نات الصلة» والقارتة 
لمرقة تقاط التشابه والاختلاف ؛ 
والكاملة غو توصيفات منظمة» 
وفثات فات مستوی آعلی» 
وأحداك سللة. 

انحاكمة العفلية 

أخذالدليل بعينالاعتار والوصول 
إلى التخمين أو استتاجات؛ تشمل 
استکشاف مرن للإمکاتیات (نفکیر 
متباعد) واستخدام تجرة سابقة. 


حل 
لكايه يد امان واتظر في 
معلومات فاك صلة» واستکثاف 
الحلول الممكة» واخخيار الللول 
الفضلى. الغاكمة: اتخاذ القرار 
بالصرف أر عدم اللصرف» تعتمد 
عل انظر فی عوامل فات صل 
بافي فلك التبوبالبعات 


الآية فة تلركرية وات طر دافا 


اناير في السلوك 


ضعف تظيم الام والوقت؛ 
صعوية في إعداد الأمداف واافتة: 
علبها؛ ضف في حل الشكلات» 
وتوجيه الذات» والقة باللقس» 
وانحاكمة الاجتماعة. 


ملموس» وتلقاتي؛ وید على رد 
اقعل؛ فد بير بسهولة؛ ضيف 
أمام الدعاية؛ صعوة في يز اليب 
والتيجة وتبعات السلوك؛ محاكمة 
اجام 


تلقائي؛ يندم نهج اة 
والحطا؛ صعوية في التب جبعات 
اللوك؛ عاكمة عفلية ضحلة؛ 
ضف في الامان وااكنة 
الاجتماعية؛ تفكيريفتقر إلى الروتة؛ 
ضعف في توجيه الفات استخدام 
ضيف لاسترتيجيات التعويض. 


التالير لي اللغة 


لفة غبر منظمة (لفظبة وكاية ؛ 
صعوة في قييز الأفكار الرية 
وادخالها نې موضوعات آوسع ؛ 
ضعف ي الهارات التواصلية (قد 
دف ضياع عند الاصيل)؛ 
صعوة في تلخيص مادة دراس 
صمو ة فی اریاضیات. 


صوة في فهم الفاهيم المردة 
والتعيير عنهاء غير اللالمة 
اجتماعياًء والاققار إلى اللوق ؛ 
صعوة في استخدام الغة لتحفيز. 
وفهم الدعالةء وت 
أكادبية» ومتابعة حادثة معقدة. 


صعرية في فهم خط حل 
اللشكلات واتعيير عنها لوصول 
إلى تيجة محددة؛ صعوية في 
الرياضبات والهام الاكادبية 
العليا؛ سلوك غير مقبول 
اجتماعبً؛ افقار إلى الذوق؛ 
صعوبة في فهم التفسيرات الشعلقة 
بالسلوك. 


مقتبس من س. ف. تشكيرز» م. بلبقيساكرء و أ. ل. هولائدء "معابة إعادة التأهيل الإدراكي: إطار 


للتدعل." في م. بليفيساكر (4) إعادة هيل الإصاية لرأسىة: اطق( Heed lay Rebbi: n‏ 
C4 & lee‏ (سان دیقو: مطیعة کولیدج هيلب .)۱۹۸١‏ 


4 علم امساب لاسمین ي علاج آمرمض اة وط 


بالرغم من استخدام مجموعات الخبسة القياسية في تقويم الاختلال اللغوي في 


الإصابة الدماغية الرضحيةء إلا أنه من الضروري أن تد الاختبار إلى ما وراء هذه 
الجموعات في معظم الحالات. وكما تبين من الجدول رقم (۹.۸) فإن اضطرابات الإدراك 
والتواصل للإصابة الدماغية الرضحية قد تكون مختلفة تماما عن الحبسة لدى المصاب بآفة 
وعائية. وعلى المختص في علاج أمراض الكلام واللغة أن بحاول تحديد التالف من 
العمليات الإدراكية التي تشكل قاعدة الأداء اللغوي» ودرجة التلف» وعليه أيضاً أن بجدد 
ما إذا كان هناك مكون حبسة حقيقي في الاختلال اللغوي. كما أن الاختبارات الرسمية وغير 
الرسمية والراقبة باستخدام مقاييس تقويم مثل مستويات راتشو لوس أميغوس للشفاء 
الإدراكي Ranch Los megs Levels of Cognitive Recovery‏ (ھاغن» مالکموس» 
ودرھÎم Hen, Malkmus & Durham‏ ۹۷۹( تساعد الفريق المعالج على تحديد أفضل 
الإدراكية لدى المريض خلال عملية إعادة تأهيله. وعادة ما يكون 


مستوی للو 
المختص في علاج أمراض الكلام واللغة الذي يتعامل مع مرضى الإصابات الدماغية 
الرضحية من أعضاء فريق إعادة التأهيل» على الأقل في المراحل الأولى من عملية 
الشفاء وإعادة التأهيل. 


Summary 
لا تزال الفسيولوجيا العصبية الحقيقية للآلية اللغوية المركزية غير معروفة بشكل‎ 
كامل» إلا أن الأنغوذج الذي طوره كارل فيرنيكة قبل قرن ونيف من الزمن في عام‎ 
أثبت أنه التصور الأقرب إلى الصحة والموثوقية لتفسير هذه الطائفة الواسعة‎ , ٤ 
من أعراض الحبسة التي تشاهد سريريأ. وقد حظي هذا الأموذج بقبول واسع النطاق‎ 
لدى أطباء الأعصاب» وخبراء اللغة» والمختصين في علاج أمراض الكلام واللغة.‎ 


اليه فر ريودراه rov‏ 


ويحظى هذا الأغوذج بدعم متزايد من المعطيات الجراحية العصبية» والتصوير الطبقي 
امحوري للدماغ » والإجراءات التشخيصية العصيية الأخرى. 

ويفترض أفغوذج فيرنيكة وجود باحة كلام واسعة حول المنطقة السيلفية على 
القشرة المخية اليسرى تضم كافة المناطق اللغوية الأساس الأمامية والخلفية (منطقة 
بروکاء و لة» والتلفيف الزاوي» والتلفيف فوق الہامشي)ء والمسالك 
الواصلة في نصفي الكرة وما بينهماء لاسيما الحزمة المقوسة والجسم الثفني. وقد تأكد 
مؤخرا وجود الآليات اللغوية تحت القشرية المهمة في الذاكرة والتسمية على المستوى 
المهادي» وأضحت الحبسة المهادية» دون مشاركة قشرية» مقبولة كمتلازمة حبسة. كما 


أبلغ مؤخراً عن متلازمات حبسات تحت قشرية أخرى. 

رغم توافر نظم تصنيف الحبسة» إلا أن أغوذج فيرنيكة يعد مصدر معظم 
التصنيفات الراهنة المستخدمة على نطاق واسع. وتشمل حبسات النطقة حول السيلفية 
ة» وحبسة التوصيل» والحبسة الشاملة. ويطلق على 
متلازمات الحبسة خارج النطقة حول السيلفية المسؤولة عن الكلام اسم ا حبسة العابرة 
للتمشرة (وتشمل الحبسة الحركية» والحسية» والخليط)» ومتلازمة منطقة الكلام النعزلة. 
وترتبط حبسة التسمية النطقة حول السيلفية المسؤولة 
عن الكلام » بينما لا بظهر مرضى آخرون مصابون جبسة التسمية آفات واضحة. 

غالباً ما تقسم متلازمات البسة إلى قسمين من حيث الأداء التلقائي للكلام هما 
الاضطرابات الطليقة أو الاضطرابات غير الطليقة. أما ا لحبسة غير الطليقة فترتبط بأفات 
أمامية» وأما الحبسة الطليقة فترتبط بآفات خلفية. 

وهناك كثير من الاضطربات المركزية التي تشاهد إما منفردة وإما مترافقة مع 
الحبسة. فحالات العمه (متلازمة الإدراك) غير شائعة. ومع ذلك فإن العمه البصري 
ثنائي الجانب» والعمه السمعي بفرعيه صمم الكلام الصرف وعمه الأصوات غير 


كلا من حبسة بروكاء وحبسة 


êk‏ عل الأعصاب المححصين اي علاج راض اللة وطق 


الكلامية » أضحت مقبولة اليوم كمتلازمات سريرية. كما وصفت أيضاً حالات منعزلة 
من العمه الحسي ثنائي الجانب» إلا أنها غير شائعة. 

أما متلازمة غيرستمان فما زالت موضع جدل» إذ يعتقد أنها تشمل عمه 
الأصابع والتوهان الأيسر - الأبمن» وعسر الحساب» وعسر الكتابة نتيجة لآفات 
الفص الجداري الأيسر؛ لكنها قد تشاهد وحدها أو مع الحبسة. کما وصف شکل 


نمائي من المتلازمة. 

ويعرف عسر القراءة بأنه اضطراب في القراءة قد يترافق مع حبسة أو يظهر بشكل 
مستقل. ويلاقي عسر القراءة اللصاحب لسر الكتابة» وعسر القراءة بدون عسر 
الكتابة» وعسر القراء بيا. ومن أكثر الاضطرابات التي تصيب 
القراءة عند البالغين عسر القراءة الي . أما عسر الكتابة فهو اضطراب يصيب الكتابة 
على أثر إصابة دماغية. 

وبالإضافة إلى الاضطرابات التي تشمل بشكل أساسي الأذيات البؤرية في نصف 
الكرة المسيطر» E RG‏ 
الإدراك واللغة الناجمة عن إصابة دماغية منتشرة أو عن مرض أو إصابة في نصف 
الكرة الأبمن. أما ا لجوانب الأساسية الأربعة لاإدراك التي يتعين على المختصين في علاج 
الكلام واللغة فهمها فهي : -١‏ الانتباء. ۲- الذاكرة ومعالجة المعلومات. ۴- الحاكمة 
العقلية وحل المشكلات. -٤‏ ما وراء الإدراك والوظائف التنفيذية. وتأني اضطرابات 
الإدراك واللغة التي تلاحظ عند المصابين بآفة في نصف الكرة الأيمنء وبا لخرف» 
ويأذية دماغية رضحية نتيجة اختلال في بعض هذه الجوانب أو جميعها. وتختلف سبل 
التقويم والتدخل في هذه الاضطرابات» وغالاً ما تكون عن تلك التعلقة 
بالحبسة والاضطرابات ذات المنشأ البؤري. 


رمن رر 


آليات اللغة قي الدماغ النامي 
LANGUAGE MECHANISMS IN‏ 
THE DEVELOPING BRAIN‏ 


يشل الكلام لدى الأطفال اكتسابً جديداًء وحسااً مثل معظم اللكات التي 
طورت حديئا. وما أسهل أن يفقند العلقل قدرته على الكلام مثل بستان لفحت 
موجة من الصقيع مؤخراًء فيغدو قليل الكلام أو يصاب مات لأسباب متعددة! 
ولیس من الضروري ني مثل هذه االات أن یکون ني الدماغ آفة بؤرية» بل جرد 
إصابة مخبة صغيرة مفترضة على السطح الخارجي.. صحيح أن الكلام يئر بسرعة 
لدى الأطفال» لكنه يى ملكة عالبة المرونة. لذلك فإن احتمال استعادة الوظبفة 
وعودة الكلام إلى حالنه الطيعية بعد وقت قصيريقى قائمًا داثمأً. 
مکدونالد کیتش„ Macdonald Cıritcey‏ 
علم ابات بچماماعمام ۱۹۷۰ 


غو الما 
Braia Growth‏ , 
برتبط اكتساب الكلام واللغة ارتباطاً واضحاً بالتطور الفيزيائي والنضوج عند 
الرضع والأطفال» ومع ذلك فإن حقيقة التفاعل بين النمو والتطور مع الكلام الناشئ 
لا تزال جهولة. لكن من المعروف أن مسيرة تطور الكلام واللغة علاقة 
نضوج المخ والتخصص. فالسؤال إذن الذي لم بحظ بإجابة شافية حتى الآن هو: ما 
هي دالات نضوج ال مخ المهمة لاكتساب اللغة؟ من الواضح أن ثة فترات حاسمة في 


بین 


ro4 
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نضوج الدماغ وتدرجاً في النمو في مختلف بتاه. فهل من الممكن تطبيق هذه الفترات 
الحاسمة بالتساوي على مراحل اكتساب اللغة؟ 
وزن الدماغ 

من الدلائل البارزة على التطور العصبي تغير إجمالي وزن الدماغ مع تقدم العمر» 
وتكون الستتان الأوليتان من العمر هما أسرع نمو الدماغ حيث يتضاعف وزن 
الدماغ أكثر من ثلاث مرات في الأشهر الأريعة والعشرين الأولى من عمر الطفل. فعند 
الولادة لا يزيد وزن الدماغ عن ٠١‏ > من وزنه عند البالغين» وني الشهر السادس 
والعشرين بصل وزنه إلى ٠١‏ من الوزن الكلي للدماغ. وفي السنة الأولى» وهي متوسط 
العمر الذ فيه الطفل الكلمة الأولى» يصل وزن الدماغ إلى ٠۰‏ + من وزنه لدی 
البالغين. ويذلك تكون السنة الأولى من العمر أسرع فترات نيمو الدماغ على الإطلاق. وحين 
يبلغ الطفل سنتين ونصف من العمر» يكون دماغه قد وصل إلى ۷١‏ > من نموه الكامل» 
والسنة الخامسة يصل إلى ٠١‏ > من نضوجه الكلي. والجدول رقم )٠١١١(‏ يوضح هذه 
الزيادة ني وزن الدماغ. ولا يصل الدماغ إلى قرابة ۹١‏ من وزنه الثالي قبل السنة العاشرة 
من العمر. وني الثانية عشرة» أو عند البلوغ » يصل الدماغ إلى وزنه الكامل. 


الجدول رفم .)١١,١(‏ اللفة وغو الدماغ من الولادة وح السنة الانية من العمر 


العمر قاط بارزة في اللغة وز الدماغ (بالغرام) 
الولادة re‏ 

ثلاثة أشهر 1 

ستة أشهر باب 

تما لشهر إصدار رطانة ذات نغمةة Vo‏ 

۲ شرا اقتراب من الكلمة الأولى Ato‏ 

۸ شهرا تسمية ميكرة Nett‏ 

1t هرا‎ 


ایت اس ن صان می n‏ 


وباختصار ينمو الدماغ بسرعة كبيرة خلال السنتين الأوليتين من العمر» بعدها 
تتباطا سرعة نموه» مع انها لا تزال في تسارع» بين العامين الثاني والخامس» وبعدها 
يكتمل نوه مع ظهور علامات البلوغ. وذكر عالم الأعصاب الراحل إيريك لينبيرغ 
(۱۹۷0-۹۲١ Len‏ أن منحى التسارع في نمو الدماغ في الأعوام الأولى 
يتوافق وسياق الاكتساب السريع الميكر للغة لدى الطفل. وقال أيضاً إن المهارات 
اللغوية الأساسية تكتسب في سن الرابعة أو الخامسة» ثم تتضاءل القدرة على اكتساب 
اللغة بشكل حاد بعد البلوغ» حين يتوقف النمو التسارع للدماغ. 
النمو التفاضلي للدماغ 

رأينا أن الدماغ الكلي ينمو معدلات مختلفة في أعمار مختلفة» وهذا بالضبط ما 
تفعله أجزاؤه المختلفة » إذ إن ختلف البنى الدماغية تصل إلى قمة معدلات نموها في 
فترات مختلفة. فسرعة نمو أقسام جذع الدماغ على سبيل الثال» با فيها الدما 
المنوسط» وجسر المخيخ» والبصلة » أكبر قبل الولادة بعد الولادة. ويتطور اللخيخ 
بسرعة قبل الولادة وحتى السنة الأولى من العمر. كما ينمو نصفا الكرة المخية» المهمان 
في تطور اللغة» بسرعة خلال فترة ميكرة» حيث يسهمان بنسبة 1۸٥‏ من إجمالي 
حجم الدماغ بلول الشهر السادس من عمر الجئين. 

وللنمو التفاضلي في القشرة ونصفي الكرة المخية أهمية بالغة لوظيفة الكلام 
واللغة على اعتبار أن جل البنى العصبية المسؤولة عن التواصل تدمج هنا. وتكون 
معظم العصبونات الق مكانها عند الولادة» لكن من الممكن قياس غو الدماغ 
من خلال تطور الوصلات المشبكية وتشكل النخاعين (النخاعين). ومن طرائق وضع 
جدول متدرج لنمو القشري عند النضوج المخي تحديد المناطق القشرية الأكثر تطوراً 
من حيث تشكل النخاعين عند الولادة. وتعد المنطقة الحركية في التلفيف أمام المركزي 
من الفص ال جبهي المنطقة القشرية الأولى التطورة عند الولادة» تتيعها سريماً المنطقة 
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الحسية الجسدية و«ءءه٠مههء‏ في التلفيف خلف المركزي من الفص الجداري. يلي 
ذلك» وبعد فترة قصيرة من الولادة» نضج منطقة المستقبل البصري الأساسية في القشرة 
القذالية. أما آخر ما يصل مرحلة النضج فهو المنطقة السمعية» أي تلفيف هيشيل في 
الفص الصدغي. ويكون ظهور السطح الإنسي لنصفي الكرة آخر تطور في الدماغ. 

يتأخر تطور المناطق الترابطية القشرية عن مناطق المستقبلات القشرية التي تكون 
موجودة ونشطة عند الولادة. وفي الواقع » فإن الناطق الترابطية المخصصة للكلام واللغة 
تستمر في التطور حتى سنوات ما قبل المدرسة أو حتى ما بعدها. ويرتبط التطور المترقي 
لنطقة بروكاء والمنطقة الحركية الجبهية لنطقة الوجه على الشريط الحركي واماء ماه 
وتطور منطقة فيرنيكة» ومنطقة الترابط السمعي الخلفية بالاستقرار المترقي للجهاز 
الصوتي. ومع نضوج جهاز التخطيط الحركي الفونيمي» تزداد قدرة جهاز الترابط 
السمعي على معالجة سلاسل أطول وأكثر تعقيداً من الفونيمات التصلة» ويبدو أن 
الحزمة المقوسة «دااهنععة؟ ماهءمه التي تربط بين منطقتي بروكا وفيرنيكة تبدأ في تشكيل 
النخاعين في العام الأول وتستمر بعدها فترة من الزمن. 

وفي السنة الأولى يكون لدى الطفل العادي مفردات مؤلفة من شبه كلمة أو 
أكثر» وعادة ما تكون أسماء أجسام شاهدها أو لمسها. وتتطلب هذه المرحلة من تطور 
اللغة القدرة على دمج المعلومات العصبية من مناطق الترابط السمعية» والحسية 
الجسدية ١ناه1١٠ه٠»‏ والبصرية. والنطقة الترابطية في الفص ال جداري السفلي» هي 
منطقة تجمع المعلومات الواردة من مناطق الترابط السمعية الصدغية » ومنطقة الترابط 
البصرية القذالية » ومنطقة الترابط الجداري لتوفير القواعد العصبية لمهمة التسمية التي 
بظهرها الطفل حين يبلغ سنته الأولى من العمر. وقد يتزامن النمو السريع للمفردات 
خلال العامين الثاني والثالث من العمر مع نضج منطقة الترابط الخلفية المهمة هذه في 
الفص الجداري» التي تجمع ما بين المعلومات القادمة من مناطق الترابط الحيطة. ولا 
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شك في أنها منعقة الترابط الرئيسة » والتي لم خط جشويند في تسميتها منطقة تابط 
مناطق الترابط." 

ولقد خلق نصف الكرة المخية الأيسر ليكون الموقع العصبي الأساسي لآليتي 
الكلام واللغة في معظم الرضع والأطفال والبالغين. ويظهر نصف الكرة الأيسر 
اختلافات بنيوية مبكرة تدعم السيطرة اللغوية فيما بعد. فالشق السيلفيوسي أطول في 
نصف الكرة الأيسر في أدمغة الأجنة ‏ والسطح الصدغي ءاههم»ء؛ مداص في نصف 
الكرة الأيسر أكبر في معظم أدمغة الأجنة وحديثي الولادة. ورغم أن الفص الجبهي 
بظهر متمايزاً بشكل جيد منذ مراحل العمر الأولى» إلا أن منطقة بروكا لا تتمايز حتى 
سن 1۸ شهرً. أما النخاعين في الجسم الثفني فلا يتشكل حتى عمر عشر سنوات. ولا 
يتشكل النخاعين في الفص الجداري السفلي بشكل كامل» وهي منطقة الترابط 
الرئيسة » حتى سن البلوغ» وغالباً حتى العقد الرابع. 
تشكل النخاعين للغة 

يعد تشكل النخاعين من أهم الدلائل على نضوج الدماغ وغالباً ما يكون ملازماً 
أساساً للكلام واللغة. ويزيد تشكل النخاعين سرعة انتقال المعلومات العصبية على 
امتداد الألياف العصبية» كما يعد جوهرياً في ا لجملة العصبية المركزية التي تعتمد على 
العديد من الوصلات الحوارية الطويلة بين نصفي الكرة» والفصوص » والبنى القشرية 
وتحت القشرية. وذكر بعضهم مراراً أن عدم نضوج النخاعين في الألياف الترابطية اللغوية 
وامراكز اللغوية سيب في تأخر تطور اللغة. ورغم عدم التثبت من كون عدم نضوج 
النخاعين سيباً واضحاً في تأخر الكلام واللغة» إلا أن المعطيات المنوفرة تؤيد ذلك. 

تشكل النخاعين عملية دوريةء حيث تبدأً مناطق عصبية وأجهزة حددة العملية في 
وقت مبكر في حن تتأخر أخرى. وتكون دورة تشكل النخاعين في بعض الحالات ق 
وأطول بكثير في حالات أخرى. وتتفاوت نسبة تشكل النخاعين بين المسالك المختلفة 


r‏ علم الأعصاب المحصين هي علاج أمرفض الفة والعلق 


كييرأ ؛ فتشكل النخاعين في النهاية القشرية للتتوءات السمعية تد إلى ما بعد السنة الأولى» 
القشرية للتتوءات البصرية فيكتمل بعد الولادة بفترة قصيرة. 
تشكل النخاعين في الشعع الركيية الصدغية السمعية وتكونه في 
الشعع الركببة المهمازية البصرية. ويبدو أن دورات تشكل النخاعين هذه تقف وراء النضوج 
البصري المبكر» والنضوج السمعي بطيء التطور لدى الرضع. ومن المعكن الربط بين 
دورات تشكل النخاعين بمراحل تطور الكلام واللغة» وبا أنه لا سييل سلوكياً كنا من 
تقويم نضوج تشكل النخاعين في دماغ الطفل الي المصاب بتأخر في اللغةء فإن فائدة هذه 
المغاهيم بالنسبة إلى المختصين في علاج الكلام واللغة سريرياً ضئيلة جدأ أو معدومة. 


المرونة المخية 
Cerebral Plasticity‏ 

يُظهر الأطفال اللذين بدؤوا بتطوير اللغة بشكل عادي ثم تعرضوا بعدها إلى 
إصابة مخية» لاسيما في نصف الكرة الأيسر» اضطراباً لغوياً بشبه الحبسة بطبيعته. لكن 
كلما كان الطفل أصغر سناًء كان شفاء الاضطرابات اللغوية بشكل 
يبدو الطفل طبيعياً أو أقرب إلى الطبيعي من حيث الوظيفة اللغوية. وتتناقض هذه 
الحقيقة بشكل كبير مع البالغين الذين يتعرضون لإصابة مخية يسرى. فادرا ما يصل 
شفاء صعوبات الحبسة عقب إصابة بؤرية في نصف الكرة الأيسر عند البالغين إلى 

مستوى الوظيفة العادية التي تظهر لدى الأطفال. 
أما تفسير هذه الظاهرة فهو أن دماغ الطفل يظهر مرونة 
تتولى المناطق غير المصابة تأدية الو 
مرونة المخ اام ناهام 1ءء بأنها الخال أو المرحلة التي لا تكون فبها الناطق القشرية 
النوعية قد تشكلت تاماً بسبب عدم نضج الدماغ. ويكون الدماغ في أقصى درجات 
مرونته خلال المراحل الأسرع من نموه» حتى إن تعرض نصف الكرة الأيسر للأذى قبل 


أسرع بحيث 


کات انه ي دماغ هی 1 


نهاية السئة الأولى من العمر برتبط في الغالب بانتقال وظيفة اللغة إلى نصف الكرة الأيمن. 
وبالعكس» فإن الربط بين إصابة نصف الكرة الأيسر وإعادة 
أقل احتمالا بعد هذه الفترة الحرجة. وتظهر دراسات من مراكز شتى للجراحة العصيية أن 
نصف الكرة الأيسر يستمر في كونه المسؤول عن الكلام حصراً عند ما يقرب من ثلث 
المصابين بأذيات في نصف الكرة الأيسر قبل السنة الأولى. وفي هذه الحالات حيث يسيطر 
نصف الكرة الأيسر للكلام حتى في وجه الإصابةء فإنه يعتمد بشكل أساسي على 
سلامة المنطقة الجبهية والمنطقة الصدغية - الجدارية للغة. ويعتمد تفسير مرونة المخ هذا 
لآليات الكلام واللغة على مفهوم نقل المناطق الوظيفية من نصف الكرة الأيسر إلى 
مناطق غير حجوزة في نصف الكرة الأين. لكن ثمة من بجادل بأن شفاء اللغة قد يكون 
سريعاً جداً في بعض الحالات ما بجعل التحول والتعلم في نصف الكرة الأمن أمراً بعيد 
الاحتمال. ويفترض تفسير آخر للشفاء العاجل للغة لدى الأطفال أن نصفي الكرة 
يحتويان على آليات للغة وأنه لا حاجة لتعلم اللغة مجدداً في النصف الأيين. فإذا كان هناك 
استعداد وراثي لتطوير آليات نصف الكرة الأيسر للغة» فإن آليات النصف الأيمن سبط 
لدى معظم الرضع الأصحاء مع تطوير الجزء الأيسر لآليات لغوية مقعدة. فإذا أصيب 
نصف الكرة الأيسر» تحررت آليات الدماغ الأيمن. وهذا التفسير ينطوي على إمكائية 
ارتباط إصابة نصف الكرة الأيمن بالحبسة لدى الأطفال أكثر من البالغين. 


تطور سيطرة اللغة 
Development of Language Dominance‏ 
من الحقائق الثابتة عن وظيفة الدماغ أن نصفي الكرة المخية غير متناظرتين» وأن 
اللغة مسيطرة في أحدهما. ويبدو أن السيطرة المخية وظيفة تتطور» فعلى الرغم من 
وجود فوارق تشرجية تفضل الفص الصدغي في نصف الكرة الأيسر» هناك دليل قوي 
يشير إلى أن اللغة أقل ثباتاً ني الدماغ غير الناضج. ولقد طور نظرية مفادها أن 
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مسيرة تجانب اللغة «0نلهتاهءء٠ها‏ تتلو مسيرة نضوج ال مخ 0۸نا س٠ةه.‏ وذكر أن التجانب 
يكتمل عند البلوغ» اعتمادا على الافتراض بأن نصفي الكرة يشتركان عند الولادة 
بالإمكانات عينها لتطوير آليات لغوية» وأن هناك تجاناً تدريجياً مرتبطاً بفترة النمو 
رفن 

لقد تعرضت هذه النظرية لانتقادات عدة. أولا» يشير الدليل التشرجي الراهن 
إلى أن نصفي الكرة لا بمكن أن يكون لہما الإمكانية اللغوية عينهاء وأن تنظيم نصف 
الكرة الأيسر بختلف عن الأيمن» مع وجود الآليات اللغوية في النصف الأيسر. كما 
يشير الدليل التشرجي إلى أن السطح الصدغي أكبر لدى البالغين» وحديثي الولادة» 
والأجنة (الشكل رقم .)٠١١١‏ ثانيًء تبين إعادة فحص المعطيات الخاصة بشفاء اللغة 
بعد شلل نصفي أيمن وأيسر أن التجانب قد يكتمل بشكل أساسي في الخامسة من 
العمر» وليس بين العاشرة والثانية عشرة كما ذكر لثييرغ. كما أشارت تفسيرات أخرى 
لہذه المعطيات إلى أن التجانب موجود منذ الولادة» وأنه لا يتبع مسيرة تطور. ومن 
الواضح أن السن الذي تتقرر فيه السيطرة المخية لا يزال موضع جدل» ولا يمكن 
الوصول إلى قرار محدد من الدليل التوفر» على أية حال فإن شفاء اللغة بعد الإصابة 
عادة ما يكون مثازاً قبل سن الخامسة. 

ولطالما ارتبطت سيطرة ا مخ بالنسبة إلى اللغة مع تجانب وظائف أخرى؛ ففي 
عام ۱٩۱۸ء‏ أشار جان بویوه 4ددااسه‌8 هه[ (۱۸۸۱-۱۷۹7) إلى وجود ارتباط بین 
سيطرة اللغة واليد المستخدمة (اليمنى أو اليسرى). وعلى مدى سنوات عديدة ساد 
الاعتقاد بأن اليد المفضلة تعاكس نصف الكرة المسيطر للغةء أي إن نصف الكرة الخية 
الأيسر هو المسيطر بالنسبة إلى اللغة لدى الشخص الأين» ونصف الكرة الأيمن هو 
المسيطر لدى الشخص الأعسر. وبفضل دراسات التنبيه القشري التي أجراها بنفيلد 
ورويرتس» نعتقد اليوم أن نصف الكرة الأيسر هو المسيطر دائما تقريباً بانسبة إلى اللغة 
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لدى الشخص الأبمن» حيث نلاحظ أن ٠١‏ تقريباً من هذه الجموعة يستخدمون 
الدماغ الأيسر للغة. أما في العسُر» فإن قرابة ۷٠-٠١‏ > يظهرون سيطرة لغوية في 
نصف الكرة الأيسر. 

لكن لا بمكن الوثوق تاماً بالدليل القائم على تفضيل اليد في تحديد السيطرة 
اللغوية رغم علاقته بالموضوع. واستخدام اليد اليمنى ظاهرة عالية نسبياً» وكثيراً ما 
ترتبط بتفضيلات أخرى في التجانب. فالناس ييلون بطبعهم إلى تفضيل إحدى 


قدميهم» أو عينيهم» أو أذنيهم. كما أن للتجانب درجات متفاوتة. فبعض الناس 
یعتمدون على یدهم الیمنی أكثر من غيرهم» لکن يندر وجود من يستطيع استخدام 
کلتا یدیه بالکفاءة ذاتها. 


وكثيراً ما يظهر تذبذب في التفضيل الجانبي. فالرء قد يكتب بيده اليمنى» 
ويقذف الكرة بيده اليسرى» ويركل الكرة بقدمه اليمنى. وهذا ما يعرف بالقجانب 
الخليط أو السيطرة الخليطة. ووجد أحياناً أن التجانب الخليط يرتبط بالتخلف اللغوي 
أو بعسر القراءة النمائي لدى الأطفال» إلا أن العلاقة بين التجائب الخليط و اضطراب 
السيطرة اللغوية غير مؤكدة. 

ويظهر معظم الأشخاص العتمدين على اليد اليمنى تفضيل أذن على الأخرى» 
وهذا ما يتفق مع تجانب النصف المقابل للغة في الدماغ. ويمكن إظهار هذا التفضيل من 
خلال مهام إصغاء تعرض فيها تنبيهات سماعية متواقئة لكلتا الأذنين. ويظهر 
المستمعون تفضيلاً انيا متفقاً مع تمييز النبه في أذن واحدة أكثر من الأخرى» حيث 
يعرف ذلك بمصطلح ميزة الأذن #عهامه ء4 عهء. ويبدي ۸٠‏ > فقط من المعتمدين على 
اليد اليمنى ميزة أذن بمنى واضحة» ما بجعل العلافة مع السيطرة المخية للغة غير 
واضحة دائماً. 


r 


علم الأعصاب المحتصين لي علاج أمراض الف والطق 


القطب القنالل 


الشكل رقم .)١١,١(‏ عدم الاظر المخي في السطح الصدغي. وأظهر جشويند رليفتسكي yاداء.1‏ & لوا ٠ء6‏ 


(۱۹1۸) أن هتاك سطحا صدغيا أيسر أكير لدى ٠١‏ شخماً خاضعاً للرقابة. 
وسطحاً صدغياً أبن اکر لدی ١١‏ شخماً؛ وسطحاً صدغياً متسارباً لدی ۲٤‏ 
شخماً. ويهر الشكل سطحاً علوي مكشوقً للفص الصدغي مع قطع أحدث عبد 
مستوى الشق السيلفيوسي. لاحظ مستوى أيسر أكبر خلف تلفيف هيشيل العرضي. 
وإلى اليمين تلفبفان عرضيان وسطح صغهير. اللصدر: مقتبس من جشويند لي س. لودلو 
و م. درران کین eھi ors‏ 5 & ۷ا C.‏ )ع الفواعاد المصية 
لاضطرابات اللفة لدى الأطقال: طرائش رتو جيهات للبحوث »8 ايها +75 
af Language Disorders in Children: Metkads and Directions for Research‏ 
مطبوعة ۸11 ٤۰-۷۹‏ آب/اغسطس» ۱۹۷۹؛ ن. جشويند. و. ليفيتسكي 
"عدم الحاظر الأيسر- الأبمن في منطفة الكلام الصدغبة 1e - Rig Aseria‏ 
(OAV=1AT <11 «11A (pyle) "in Temporal Speech Regions‏ 


الاضطرابات اللغوية في الطفولة 


Childhood Language Disorders 


حبسة الطفولة المكتسبة 


تعرف الحبسة المكتسبة في الطفولة عادة بأنها الحبسة إذا بدت على الطفل علامات 
الاضطراب اللغوي ني 


مخية بعد أن بدأ بتطوير اللغة بصورة 


وتتميز عادة عن 


التأخر الأولي في تطور اللغة عند الطفل. ولتأخر اللغة أو الإخفاق في تطويرها أسماء عدة 


لیات لته ي الدماغ لامي r4‏ 


على النقيض من حبسة الطفولة المكتسبة» إذ يستخدم علماء الأعصاب اسم الحجسة 
النمائية عه مورف اهاءصمداء«عف» في حين يستخدم المختصون في علاج أمراض 
الكلام عادة اسم العجز اللغوي النمائي yانانادعتف‏ #عدعما اها«ء»وداء۷ء. وحبسة 
الطفولة المكتسبة هي أقل المشكلات اللغوية شيوعاً في الطفولةء إلا أنها اتخذت عند 
المهتمين باليات تطور اللغة والدماغ دور نظرياً جوهرهاً. 

وبالرغم من الجدل الدائر حول حدودهاء فإن حبسة الطفولة المكتسبة بحسب ما 
هو سائد تبدأ من سن مبكرة إلى ما قبل المراهقة. وتعتمد معظم السمات السريرية لهذا 
الاضطراب على المنغيرات المهمة ذاتها التي ص مسببات الآفة أو مواضعها في حبسة 
البالغين» إلا أن سن البداية يغير من الصورة السريرية لكل طفل بشكل كبير. وكما هي 
الحال عند البالغين» فإن الخثار كاومطص٠ء!)»‏ والانصمام «ناهطص»» والنزيف» 
والأورام تعد أسبابا شائعة. ويبدو أن السكتة الحثارية ٠‏ )0٠ء‏ ءاه »٠٠٠٠‏ هي السبب 
أکٹر ما کان یمتقد سابقاً (وود .)۱۹۹٩ » ۷٥٥۵‏ 


وقد ورد في مراجع سابقة أن الحبسة غير الطليقة كانت السائدة في الحبسة 
المكتسبة لدى الأطفال» إلا أنه تم توثيق المزيد من التقارير عن الآفات الخلفية لدى 
أطفال یعانون من کلام معبر غیر طلیق ۵۰۲۸م ۷eاءمم×ه‏ 0۳۸ا. وریا دی 
الافتقار إلى القدرات الاستقبالية عند الأطفال المصا 
للكلام المعبر» وقد يفسر أيضاً كون فقدان الطلاقة لدى معظم الأطفال أولى العلامات 
في تشخيص الإصابة بالحبسة المكتسبة. 

ومع أن توقعات الشفاء في حبسة الطفولة المبكرة نتيجة آفات أحادية الجائب 
جيدة جداًء إلا أنه لا يمكن توقع الشفاء الكامل دائماً ؛ فكثيراً ما يطيل أحد مكونات 
الاستقبال أمد الشفاء. صحيح أن الوظيفة اللغوية تبدو كافية» لكنها قد تتجاوز 
مهارات القراءة» والكتابة» والأرقام. فالكتابة على وجه الخصوص قد تظهر خللاً 


أفات خافية إلى فقد تدريجي 


rv.‏ علم اعمات للماحصين ل علاج مرا الف اسان 


واضحاً. وبالطبع » كلما كانت بداية الآفات أيكر» كلما كانت التوقعات أفضل ؛ لكن 
نوبات الصرع قد تعقد هذاء وتبطئ عملية الشفاء. وبصفة عامة» يفترض أن يطرأ 
التحسن الأكبر على الأطقال الذين يتولى نصف الكرة السليم عندهم القيام بالوظائف 
اللغوية بشكل كامل. وكلما تقدم الأطفال في العمر» تضاءلت هذه الفرصة بسبب 
تراجع مرونة الدماغ. ومن النادر أن تكون اللغة المستعادة » حتى في السن المبكرة» ماثلة 
للغة الطفل العادي من العمر ذاته (وود» .)٠۹۹١‏ 
حبسة الطفولة وملحوظات غير طبيعية في مخطط كهربية الدماغ 
متلازمة لانداو - كليفنر 

ثة مجموعة مهمةء لكنها صغيرة» من المصابين جبسة مكتسبة تضم أطفالاً 
يعانون من اضطرابات لغوية ترتبط بنوبات صرع وملحوظات غير طبيعية في مخطط 
كهربية الدماغ (۴۴6) أو متلازمة لانداو ¬ کلفنر Î «Landau - Kefer syndrome‏ 
الصورة السريرية لهذ الجموعة فتتباين إلى أبعد الحدود. ويتراوح عمر الطفل عند بداية 
هذا الاضطراب بین ۱۸ شهراً و ٠١‏ سئة. وتستغرق بداية اضطراب اللغة عادة بين عدة 
ساعات أو أيام إلى أكثر من ستة أشهر. أما العلامة الحددة لذا الاضطراب فهي سلوك 
لمخطط كهربية الدماغ من أحد الفصين الصدغيين أو 
كليهما. وقد تحدث النوبات قبل الإصابة بالحبسة أو بعدها. وقد يعطي الطفل انطباعا 
بانه أصم» على اعتبار أن الاضطراب اللغوي يشمل في العادة خللاً في الاستيعاب 
کہا يلاحظ وجود اضطرابات في التعبير والاستقيال» وقد بحدث صمات كامل 
le «mutism‏ السبب الرئيس الذي يؤدي إلى سلوك نوبة الصرع الذي يؤثر في اللغة 
فغالاً ما يكون مجهولاً. كما أن المسيرة على المدى الطويل غير واضحة» مع حالات 
شفاء قليلة جداً؛ فمعظم المرضى مصابون باضطرابات سمعية - استقبالية مزمنة. 
وتعطى للمصابين عادة عقاقير مضادة للاختلاج. 


نوبات و/أو تفریغات شاذ 


ایت ندر شاع می 2 


العجز اللغوي النمائي 

من الملحوظ أن حالات الاضطرايات اللغوية النمائية» وليست المكتسبة» هي 
السائدة في الطفولة. فالمصابون بعجز لغوي نائي من الأطفال لا يستطيعون قط تطوير اللغة 
بشكل طبيعي. ومن غير الناسب تقنيا أن نقول إن هؤلاء الأطفال مصابون بالحبسة» على 
اعتبار أن لغتهم لم تتطور بشكل طبيعي قبل فقدها أو إصابتها بالخنلل. كما أن ا مختصين في 
علاج أمراض الكلام واللغة لا يستخدمون في الغالب مصطلحات مثل الحبسة الولادية 
apes‏ اهانeيم0ء»‏ والحبسة النمائية» واضطراب الكلام داه #مءول لحرصهم على 
عدم وصم الأطفال الذين لم تثبت إصابتهم باختلال عصبي أو وراي بشكل قاطع. 
أما الأطفال الذين تظهر عليهم أعراض عصيية أو اضطرابات وراثية محتملة فتوصف 
حالتھم بانھا اختلال لغوي نوعي (SLD) specifi language İmpaireı1‏ 

الاختلال اللغوي النوعي 

ازداد في السنوات الأخيرة استخدام مصطلح الاختلال اللغوي النوعي بشكل 
مطرد في علم أمراض الكلام واللغة. ويطلق المصطلح على مجموعة فرعية من الأطفال 
المصابين باضطراب لغوي نمائي» يشير ضمنً إلى أن لدى الكثيرين منهم تارا فيه تأخر 
غائي في الكلام واللغة» ودلیلاً عل احتمال وجود سبب عضوي. 

لطالما أبدى الحترفون الذين يستخدمون مصطلح الاختلال اللغوي النوعي 
أهتماماً خاصاً بتعريفه ؛ فمن السمات المعرفة الحاسمة للاختلال اللغوي النوعي أن 
الاضطراب اللغوي يجب ألا يكون ثانوياً خالة أكثر شمولاً كفقدان السمع الحيطي» أو 
التخلف الإدراكي» أو الاضطراب النفسي (مثل التوحد «ناداة أو الفصام الطفولي 
schizophrenia‏ 0dدط4انا)»‏ أو شذوذ عصبي مكتسب لآلية الكلام. 

ويعرف الاختلال اللغوي النوعي بأنه اضطراب لغوي تعبيري أو استقبالي أو 
كليهما مع أداء طبيعي في المهارات الأخرى» لاسيما الإدراك غير اللفظي. ومن الأهمية 


evr‏ علم الأعصاب المجتصين في علاج أمراض اللفة والطق 


بمكان ملاحظة أن الأطفال المصابين باختلال لغوي نوعي لا يعانون من أعراض عصبية 
صريحة » على النقيض من الأطفال المصابين بحبسة الطفولة المكتسبة الذين يظهر عليهم 
شل نصفي ھاعءام ۲« واضح. 
الاختلال اللغوي النوعي شدة تفاوت حالاته من حيث 
النمط والشدة بحسب تعريف المختصين في علاج أمراض الكلام واللغة. ويشير مونتغومري 
وویندسور وستارك MOMMY, Windsor & Stak‏ (1۹۹۱) إلى إمكانية وجود کلیر من 
العوامل المسببة» بجا في ذلك اختلال القدرات التمثيلية الرمزية » والعجز في المعالحة الإدراكية 
السمعية على مستوى الأصوات وا لجمل» ومشكلات في الذاكرة السمعية» وصعوبات في 
حل المشكلات (با في ذلك خلل اختبار الفرضيات ع«ناءء؛ أء)مرط لءءنهمه! والتفكير 
الاستنتاجي عن)«ن۸؛ اهاه ءامة) » واختلال أساليب الإدراك في التفكير اللغوي وغير 
اللغوي» ونقائص في المهام فوق اللغوية. 

ويجب على المرء أن يتحقق من وجود قاعدة عصبية لذه السلوكيات في الطفل 
المصاب باختلال لغوي نوعي. ووجد لو وهندرسون وبرون 8"0 & ۳1٤۹4٤0۸‏ ا0ا 
( نقصاً في تروية الدم المخي الناحي لدى ٠۳‏ طفلاً» تتراوح أعمارهم بين 1.١‏ 
و١٠‏ عاماً» شخصت حالتهم على أنها اختلال لغوي نوعي و/أو اضطراب نقص 
الانتباه أو كليهما معأ. كما وجد نقص في تروية الدم «0نعد۴ءومصوا في الناحيتين 
القشرية وتحت القشرية » حيث أظهر الأطفال المصابون جخلل في أداء الكلام نقائص في 
المنطقة حول السيلفية الأمامية. وأظهر الأطفال المصابين باضطرابات تعبيرية واستقبالية 
ها«هعمءرل عامة نقائص في كل من المنطقة حول السيلفية الأمامية والئلفية. أما الأطفال 
المصابون باضطرابات تعبيرية واستقبالية شاملة فأظهروا نقائص في المنطقة حول 
السيلفية الأمامية والخلفية. لكن هناك طفل واحد شخصت حالته بأنها عمه لفظي 
حيث أظهر مشكلات خلفية ثنائية ا لجانب في تروية الدم في كل من الباحتين القشرية 


الات اللنة ي لماع هاي پټ 


وتحت القشرية. كما أظهر الأطقال المصابون باضطراب نقص الا 
الدم إنسياً جبهيأ. ستة من بين أحد عشر طفل كانوا مصابين بعجز لغوي. 

وقال فاينبرغ وھارېر ولqagك Weber, Harper & Blum back‏ (۱۹۹0) إن من 
الممكن استخدام معلومات خاصة جواقع آفات معروفة لدى البالفين للتنبؤ واقع الأفات 
عند الأطفال من خلال اختبار عصبي - نفسي بسيط بريه طبيب أعصاب الأطفال في 
عيادته. كما تم مؤخراً التركيز على الدليل الوراثي لفقد سمات قواعدية محددة لدى 
أطفال مصابين بالاختلال اللغوي النوعي (غوينيك وكارغو يد٥‏ & أ«وو6» 
۰ بینکر ۲ء ۱۹۹6( 

اضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط 

في غياب دلبل يثبت وجود اضطرابات عصيية واضحة لدى كثير من الأطفال اللصابين 
باضطراب لغوي سعى المختصون في علاج أمراض الكلام واللغة على مدى الأربعين سنة 
الماضية إلى توظيف مفهومي الخلل الوظيفي المخي الصغري 0ناءصuتاكرل‏ امطممء اصامم 
وفیما بعد« اضطراب نقص الانتبا« وفرط شط attention deficit-hyperactivity disorder‏ 
(الجمعية الأمريكية للطب النفسي» ۱۹۸۷) على أنهما الأسباب التفسيرية الحتملة 
لإصابة الأطفال بالعجز اللغوي النمائي. ولطالا لوحظ أن بعض الأطفال المصابين 
باختلال لغوي يعانون من اضطرابات سلوكية أيضاًء ونقائص في الإدراك والاثتبا 
ونقانص عصببة ثانوية » تشير كلها إلى وجود اضطراب عخي. لكن النقائص العصبية غالاً 
ما تكون خفيفة ودقيقة بحيث تصعب ملاحظتها عند الفحص العصبي الروتيني للأطفال. 

أما العلامات العصيية الصغرى التي كثيراً ما غ عنها فهي اضطراب التسيق الدقيق 
للأيدي» وعدم الدقة في التحكم باليدين وحركات رقصية ”هن۲٠٠٠‏ أو شببهة بالكنع 
vene‏ كن0اeطاه.‏ ويطلق على هذه العلامات مصطلح العلامات الحقيغة عا ١اه‏ 
لأذية عصبية محتملة لأنها مؤشرات غير ثابتة ومنعزلة على وجود اضطراب عصبي» 


في تروية 


Ee,‏ علم الاعصات اللسهحصين في علا امرض افلنة والطى 


ونادرأً ما تجحمع معأ لتشكل متلازمة عصيية كلاسيكية تيح معرفة تجانب آفة ما وتوضعها 
بشكل موثوق (توبر وآ ۱۹۸۷) لذلك يتم التشخيص على أساس الصفات 
السلوكية بدلا من العلامات العصبية. وللاطلاع على السمات الدالة على تشخيص 
اضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط » انظر الجدول رقم .)٠١۲(‏ ولا يظهر الأطفال كافة 
من المصابين باضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط علامات خفيفة» أو يشك بوجود 
اضطراب عصبي لديهم » مثلهم في ذلك مثل الأطفال المصابين باختلال لغوي نوعي. 


المدرل رقم .)٠٠,۲(‏ علامات اضطراب نقص الانتباه وفرط النشاط. 
فرط النشاط (فرط الخراك) 

اضطراب الاتبا 

مواظبة 

عدم الدقة في حركات البدين 

تفلفل العواطف 

اص إدراكبة ومعرفية 

نقانص في الذاکرة 

اضطرابات في التهجلة والحساب 
اضطرابات في الكلام واللغة والسسع 
علامات عصییة صغری 

شاود لا نوعي في طط كهرية الما 


التشخيص التفاضلي للاضطرابات اللغوية 

فقد السمع 

يؤدي اختلال السمع مهما كان سببه إلى اضطراب اللغة أو تأخرها لدى الأطفال» 
وقد یکون أحد أهم أسباب تأخر اللغة لدى الأطفال الذين يراجعون اللختص في علاج 


ابات الت ي اسسا هاي Fv‏ 
أمراض الكلام واللغة أو طيب أعصاب الأطفال. ومن الألوف أن نشاهد فقداً ملحوظاً في 
السمع مرتبطاً بأذی دماغي. کما آن كرا من الاضطرابات التي السمع تسفر أيضاً 

عن اضطراب مخي. ومن الأسباب المعروفة لفقد السمع » والتي تؤثر أيضاً بشكل كبير في 
الجملة العصبية » العدوى داخل الرحم مناه نامهم وارتفاع الصفراء في الدم 
المصاحب ليرقان نووي كنمماءنص٠»‏ طاز» مأصء«ناان0٠#صرها»‏ ونقص الأكسجة الولادي 
مامه امامدم» وكذلك مضاعفات ما قبل التضوج» والتهاب السحايا القيحي 


„purulent meningitis 
ويترافق نقص الأكسجة واليرقان النووي مع فقد حسي عصبي نحطي عالي‎ 
إلى ۸.۰۰۰ هرتز). فإذا كان‎ ٥۰۰( التردد مح لاض خاد في فيليات الكلام الأساس‎ 

رأ كبيرًني الكلام» حيث يظهر اضطراب عميق في التلفظ» 
وتغيب في بعض الحالات المهارات اللفظية بشكل كامل تقريبا. 

النقص المعرفي المعمم: التخلف العقلي 

نحد النقائص المعرفية من تطور اللغة » وتكون المهارات اللغوية لدى المصاب بتخلف 
عقلي أدنى من مهارات الطفل الطبيعي الذي يساويه في العمر. ويعضي التطور اللغوي لدى 
أغليية الأطفال التخلفين جسار أبطا لكنه طييعي حتى سن المراهقة ميث يتوقف التطور. ولقد 
قيل إن سرعة تطور اللغة لدى التخلفين عقلياًتتحدد جراحل نضج المخ كما هي الخال في 
الأطفال الآخرين. وغالبً ما يكون البطء في تطور الكلام واللغة عند التخلفين عقلباً أحد 
العلامات المبكرة والحساسة التي تدل على إصابة الجملة العصيية بمرض تنكسي والتي 
يلحظها أطباء أعصاب الأطفال والمختصون في علاج أمراض الكلام واللغة. 

الاضطرابات النمائية الشاملة 

تركز الاهتمام مؤخراً على مجموعة من الاضطرابات العصيية النغسية الطفولية التي 
أضحت تعرف باسم الاضطربات النمائية الشlمlة „pervasive developmental disorders‏ 


هذا الفقد شديداًء ترا 


علب لأعصاب التمححصين في علاج أمراض النة وطق 


ية أو اضطرابات عصبية أخرى. ويؤكد بعض أطباء أعصاب الأطفال 
أن حالات الشذوذ العصبي عند الولادة تتنبأ باختلال و 
إلا أن بعض العاملين في هذا امضمار لم بجدوا سوى علاقة حدودة بين حالات الشذوذ 
الوليدي والعلامات العصبية » لاسيما في السنة الأولى من العمر وما بعدها. 

ورغم التساؤلات حول مدى صحة الاعتماد على التبؤ في تشخيص شذوذ 
فإن القويم الدقيق للمنعكسات البدائية الميكرة والنعكسات الوضعية 
يشكل قاعدة لتشخيص اضطراب الوظيفة الحركية وعلاجها. ويمكن 
للفحص عادة أن يعطي توقعات حركية؛ فيشير مثلاً إلى متى وكيف سيمشي الطفل 
المصاب بشللل مخي. وني الجدول رقم )١١.١(‏ ملخص للمنعكسات البدائبة والوضعية 
للعام الأول. صحيح أن المختصين بأمراض الكلام واللغة قد يكونون أكثر اهتماماً في 
الحالة العصبية للمنعكسات الفموية والبلعومية» إلا أن فهم المنعكسات البدائية والوضعية 
يعد أمراً جوهرياً لنقويم النضوج العصبي لدى طفل يشك بإصابته بأذية مخية. 

وليس ثمة إجماع على تعريف النبه والاستجابة في المنعكسات التي اختبرت 
على نطاق واسع» ولا اتفاق على الاستجابات مع الوقت والنمو. ونقدم 
هنا مراجعة لسبعة منعكسات» يقومها عادة أطباء أعصاب وأطباء أطفال» وهي 
منعكسات نمطية في السنة الأولى من العمر» وتصل ذروة تطورها في الشهر السادس 
تفريباً. صحيح أن إجراء الاختبار خلال فترة الذروة هذه يتلا تقويم علامات عصبية 
عارضة عند المواليد» لكنه يعطينا الوقت الكافي للقيام بتشخيص عصبي قبل السنة 
الأولى من العمر. وييدو أن باستطاعة هذه الخعكسات السبعة أيضاً التنبؤ بالوظيفة 
الحركية اللاحقة لدى الطفل. والمنعكسات التي نعرضها هنا هي الأكثر دراسة بين 
المعنكسات الكثيرة عند الرضع التي وصفها أطباء الأعصاب في المراجع العصيية. 


صغري في أعمار لاحقة» 


متلازمات اكلام لسر رة ولدماخ اداي ف 


الجدول رقم (ه,١١).‏ المعكسات البدانية والوضعية لدى الرضع في العام الأول __ 


المعكس_ الاج 

النعكس غبرالتناظر الوترلارقبة ييسط الرضيع أطرافه على جانب الذافن ويتبها على جانب الفذال ّ 
حین پاتضت. 

المنعكس النناظر الموتر للرقبة ‏ بيسط الرضيع ذراعيه ويثني ساقيه مع مد الرأس. 

منيكس الدعم الإجاي ‏ الرضيع يحمل وزناً عند تبيه كرات القدم. 

النعكس التبهي التوتري قد برجع الرضيع كتقه إلى احلف وييسط رقبته وجذعه مع ثي 


الرقبة ؛ وقد بجدث منمكس دسر اللسان. 
منعكس التدحرج القطعي قد يدحرج الرضيع الجذع والحوض بشكل قطمي مع دوران الرأس 


أوالساقين. 

منمکس جالانت يقوس الرضيع جسمه عند تيه جلد اهر بالقرب من الممود الفقري. 
ملعکس مورو قد بقرب الرضيع ذراعه وجركها إلى الأعلى» يعقبها ثني الذراع 
2 ويسط الساق وشنبها . 

النعكس غير الماظر الموتر للرقية 


قد يكون امنعكس غير الناظر الموتر للرقبة ×ء؟ )٠م‏ نما nne‏ 
(۸۸۷) أكثر المنعكسات الميكرة المعروفة على نطاق واسع. وقد أثبت آرنولد جيسيل 
امو (۱۹١-۸‏ المختص في نمو الأطفال البارز أن المنعكس موجود 
لدى الرضع الأصحاء دون استثناء. فحين يكون الطفل السليم مستلقباً 
ورأسه ملتفت نحو جهة واحدة» ويترافق ذلك مع بسط الأطراف في تلك الجهة (نحو 
اء مقابل في الأطراف عند الجانب المقابل (القذال). وتوصف هذه 


فقد يتلق 


الذقن)» مع ا 
الوضعية بوضعية ا لثاقف 0٩‏ نانم م 

ولاختبار وجود النعكس» يوضع الطفل مستلقياًء ويراقب التفات الرأس النشط 
وحركات الأطراف. ثم يدار الرأس بحركة منفعلة بقوس ۱۸١‏ درجة مدة خمس ثوان في كلا 
الجهتين. وتكرر هذه الاورة خمس مرات على كل جانب. ويتحدد وجود النعكس 


e.‏ عله الأعصاب اتمححصين في علاج أمراض اللفة الط 


بالتغيرات الثابتة في المقوية العضلية في الأطراف. أما الاستجابة الإججابية الواضحة فهي بسط 
الأطراف على جهة الذقن وثنبها ني جهة القذال عند تدوير الرأس النفعل. فإذا استغرق بسط 
الأطراف في جهة الذقن في جهة القذال أكثر من ۳١‏ ثانية » سميت الاستجابة إجبارية. 

أما إذا وجدت الاستجابة بعد الشهر الثامن أو التاسع» دل ذلك على احتمال 
حدوث إصابة مخية وتطور حركي ضعيف» وعلى أن التحكم القشري للعصبونات 
الحركية العليا لا يتم بحسب الموعد الحدد» وأن السلوك الحركي لا يزال جخضع لسيطرة 
المستويات تحت القشرية. ولا تنوافق منعكسات الرقبة التوترية الإجبارية التي تستمر حتى 
العام الثاني أو بعده مع الوقوف وا لمشي المستقل. لكنها قد تختفي فيما بعد» ويتمكن الطفل 
من المشي وحده. وقد يشاهد النعكس غير المتناظر الموتر للرقبة في أغاط محتلفة من شلل 
المخ. صحيح أن هذا ينب بإصابة مخية» لكنه لا يفيد في التمييز بين نمطي التشنج وخلل 
الحركة » فهو مؤشر على إصابة دماغية وحسب» ولا يعد بأية حال من الأحوال طريقة 
کاملة شللل المخ أو فروعه. ورجا عاد النعكس للظهور مجدداً بعد وقوع كارثة 
مثل توقف القلب» وقد بلاحظ عند الإصابة بمرض مترق. وليس للمنعكس أي تأثير في 
طور الكلام» أو ريا كان تأثيره ضئيلاً جدأ. أما علاقته بالنعكسات الفموية والبلعومية 
فضئيلة جدأً أيضاً. والشكل رقم )١١.1(‏ يوضح إجرامات التنيه الخاصة بالنعكس. 
المعكس المحناظر الموئر للرقية 

يشبه المنعكس التناظر الموتر للرقة (STNR) symmetrical tonie eck reflex‏ 
المنعكس غير التناظر الموتر للرقبة »)۸۳٨۷(‏ إلا أن الرأس يتحرك بسطاً وثنياً إلى ا خط 
الناصف بدلاً من الدوران ا جانبي. وتتمثل الاستجابات في اختلافات بين الأطراف 
العلوية والسفلية » بدلامن الاختلافات اليمنى - اليسرى في الأطراف. ويتسم المنعكس 
العادي في بسط النراعين وثني الساقين إذا كان الرأس منبسطاً عند الخط الناصف. 
ويكون لثني الرأس تأثير معاكس: أي تكون الذراعان مثنيتين والساقان منبسطتين. 
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امنعكس تكون أولاً بجمل الطفل يشي ويبسط رقبته» ثم يتم بط 
الرقبة وثنبها بشكل منفعل. وتكرر هذه العملية خمس مرات لكل من البسط والثني. 
فإن غابت علامة ال منعكس خلال الشهرين الخامس والسادس أو استمرت إلى العام 
الثاني دل هذا على شذوذ حركي. ويبدو أن المنعكس التناظر الموتر للرقبة لا ينبه أية 
منعكسات فموية أو بلعومية ترابطية (الشكل رقم .)١١١۲‏ 


الشكل رقم .)١١,١(‏ ينبه المعكس الحاظر الوتر للرقبة بدوران الرأس إلى كل من الجانين لدة جس 
ثوان. وبيب أن تكرر هذه الخركة س مرات إلى كل جائب. ويكون المعكس 
عَرَضياً في حال وجود بسط و لني إجباري للأطراف دة أكثر من ٠١‏ ثائية. 
المصدر: مقتيس بتصرف عن أ. كاييوت وآخرين .اه » ماموو)» وصف النعكس 
«(1AVA c Univenity Fark Press: gazi) Primitive Refe Profle lt‏ 


rar‏ علم الاعصاب المسصين في علاج أمراض الفنة راطق 


الشكل رقم .)١١,۲(‏ يبه المعكس الحاظر الوتر للرقية من خلال بسط وثني الرقبة حمس مرات بشكل مفعل. 
ويكوت المعكس مرضي ي حال بسط الفراع أو ثني الساق بشكل إجباري لدة ٠١‏ فاية. 
الصدر: مقتبس بصرف عن أ كايوت وآخرين, وصف العكس الداني واليمور: 


(AVA c University Park Press 


منعكس الدعم الإججاي 

وجد ماغنوس منعكس الدعم الإبجابي ×1اء؟ وء ۷ناءدم ضرورياً لدعم 
وضعية القامة المنتصبة. فحين تنبه كرات القدم » بحدث انقباض في جموعات العضلات 
المقابلة لتلبيت مفاصل الأطراف السفلية ما بجعلها تحمل الوزن ولفحص المنعكس» 
يسك الرضبع من تحت إبطيه بحيث يكون رأسه عند الخط الناصف ومثنياً قليلاً. ثم 
عل الطفل يقفز على كرات القدمين خمس مرات. بعدها توضع القدمان على اتصال 
مع الأرض» وتقيم الدرجة التي يمكن للرضيع أن يدعم وزنه من خلالما. ويشاهد 
منعكس الدعم الإيجابي في الحياة الجنينية» ويعد شاذا إذا استمر إلى ما بعد الشهر 
الرابع. وترتبط الاستجابة القوية المحواصلة بالشلل الرباعي التشنجي. ويبدو أن منعكس 
الدعم الإبجابي لا ينبه منعكسات فموية ويلعومية. (الشكل رقم .)۱١١۴‏ 


الشكل رقم .)١١,۴(‏ يبه منعكس الدعم الإجابي بتعليق الطلفل بخيث ترند كرات القدمين على سطح 
مستو. ويكوت النعكس مرضي إذا بقي الطفل على روس أصابعه و ينطع تر 
وضعيته لدة ٠١‏ لانية أو أكار. مقتيس بتصرف عن أ كابيوت وآغرين وصف 
المنعكس البدائي )aور: (1۹7A ¢ Ueherıiıy Fark Pres‏ 


امنعكس النبهي التوتري 

يرتبط المنعكس التيهي التوتري ×٥ا/۲ء‏ ٤٣ا۸ا«ن‌رطها‏ ١٥٥ا‏ (۳1۴) بتغيرات في 
التوتر ترتبط بوه تلغة. فوضعية الأطراف تتغير وفقاً لوضعية الرأس في الفراغ» 
بسبب توجيه التيه داخل الأذن الداخلية. وجتبر المنعكس التبهي التوتري في وضمية 
الاستلقاء والائبطاح. 

وللاختبار في وضع الانبطاح » يسك الطفل بوضعية الانبطاح. ويشنى الرأس 
بزاوية ۵“ أسفل مستوى الأفق. ويتم تقويم النغيرات في وضعيات الأطراف وتوترهاء 
مع الاهتمام منطقة الكتفين بشكل خاص. فعند ثني الرأس » تكون الاستجابة العادية 
مطل الكتفين أو ثني الطرفين السفليين. وبحب أن تكون هناك تغيرا في التوتر 
على الأقل في أحد الأطراف العلوية والسفلية في حال وجود المنعكس (الشكل رقم 


rt‏ علم الاعصاب المعحصين لي علاج أمراض اة والطق 


.)٤‏ وعند اختبار 1۴ في وضعية الاستلقاء» يسند الطفل بين الأكتاف بحيث 
ينبسط الرأس بزاوية .٤0‏ ويقيم وضع وتوتر الكتفين. وينبه الثني والقبض الفاعل 
للرقبة عند الخط الناصف. فإن لم يلاحظ استجابة ائناء أو قبض » يثنى الرأس مع سند 
الظهر ويراقب قبض الخط الناصف (الشكل رقم .)١١.٤‏ 

ما الاستجابة العادية فهي انكماش الكتفين إن كان الرأس مدوداً. ویترافق ائشناء 
الجذع والساق مع انكماش الكتف. ويؤدي ائثناء الرقبة إلى مطل الكتفين لمدة خمس 
ثوان واختفاء وضعية المد. 

وقد يترافق انكس التبهي التوتري الشاذ مع فرط توتر العضلة الباسطة» واستجابة 
شاذة متواصلة قد تع الرضيع من التقلب بشكل طبيعي» وقد تجعل الاستجابة المرضبة 
الساقين متصابتين جداً فإذا سحب الطفل إلى وضعية الجلوس» وقف بدلا من أن بجلس. 
ولا يوجد المنعكس التبهي التوتري دائماً لدى اللأطفال الأصحاء» لكنه أكثر شيوعاً لدى 
الأطفال المصابين الات مرضية. وهذا المعكس هو الوحيد بين المنعكسات التي نم 
مراجعتهاء الذي قد يرتبط بشكل روتيني بالنعكسات الفموية. ومع بسط الرأس بزاوية 
١‏ فد بحدث منعكس دسرة اللسان عند الطفل المصاب بشلل مخي. 
منعكس التدحرج القطمي 

يظهر الطفل السليم حديث الولادة استجابة تقلب تشمل كامل الجسم ع«ناا+-عها 
بالدوران وهو منعكس مرتبط بنشاط التقلب على الظهر والبطن» ويثل بشكل أساسي 
فعل منعكس تقويم الرقبة ”0ناعة عناعاه-١٠٠.‏ وتتطور استجابة التدحرج المبكرة إلى 
استجابة تدحرج قطعي ۸۲عء۲۵ عهااه اھا٣٤عءء»‏ ينتج خلالہا دوران الرأس رد فعل 
يحاول الرضيع خلاله إرجاع الدوران المطبق بفتل الجسم عند الخصرء ما يسمح لجزء 
واحد من الجسم بالدوران في كل مرة. ويكن رد الفعل اللولبي هذا الرضيع من التقلب 
بأقل جهد مكن لأن جزءاً واحداً فقط من الجسم يتحرك في كل مرة. أما الاستجابات 


متلازمات اكلام السرریة والدماغ امي ا 


الشاذة فتلاحظ عند الاحتفاظ باستجابة دحرجة بسيطة تشمل كامل الجسم ينتج من 
خلالما دوران الرأس دورانً متواقتاً للأطراف العلوية والسفلية بدون التحكم في كل جزء 
على حدة. وتلاحظ هذه الاستجابة عند الأطفال العاقين حركيً الصابين بشلل مخي. 


® 


(ب) 


الشكل رقم .)١١,٤(‏ (أ) ينبه المعكس النبهي التوتري بسند النطقة بين الكنفين ومد الرأس بزاوية ١‏ 4". 
فيتني الرأى بزاوية ."١‏ ويكون المعكس مرضبً لي حال وجود دسرة باسطة شديدة أو 
تشنج ظهري. (ب) بسط وثني. الصدر: مقتبس بصرف عن أ. كايوت وآخرين» وصف 
المعكس اليداتي ھر : (U aiverity Fark Pes‏ 1۹( 


۹1 عم الأعصاب السمحصين في علاج أمراض اة الل 


ولاختبار استجابة التدحرج القطعي» يوضع الطفل في وضع الاستلقاء. وتتبر 
الاستجابة من خلال مناورتين: الأولى» يدار فيها الطفل من عند الرأس؛ والثائية يدار 
الطفل من عند الساقين. فأما في حالة دوران الرأس» قإن رأس الطفل يى ألا بزاوية ٠٤٠‏ 
ثم يدار ببطء بحيث يستدير الكتفان أيضاً. ويلاحظ الدوران. ويدار رأس الطفل عادة 
بوضع إحدى اليدين على جانب الوجه قرب الذقنء والأخرى عند قذال الرأس. فحين 
يدار الطفل إلى اليمين» تكون يد الفاحص اليسرى على الوجه ويناه على القذال. وحين 
يدار الطفل إلى اليسار» فتكون يدا الفاحص بوضع معكوس (الشكل رقم .)٠٠٠١‏ 

ولاختبار استجابة الساق» تثنى ساق واحدة من ساقي الطفل عند الورك والركبة. 
ويسك الفاحص الساق المنية تحت الركبة ‏ ثم يدار الطفل لفتل الحوض باتجاء ا خط الناصف» 
ومن ثم تلاحظ أماط الدوران (الشكل رقم .)١١١١‏ وليس ثمة علاقة بين استجابات الدوران 
والمنعكسات الفموية والبلعومية. 


الشكل رقم .)٠٠,١(‏ يبه معكس الدحرج ابجزني رمع دوران الى من خلال تدوبر الرلى اتدوير الكفين؛ وندور 
الساقين اقظر الشكل رقم )١١,1(‏ اعدوير اخوض, ونكون الاستجابة مرعضية إذا أجبر الطفل على 
الدوران بطرقة دحرجة الجسم بالكامل ول يستطع قط المكس. الصدر: مقس جمرف عن أ 
کایوت وآخرین وصف الععکس الداقي واقیمرر: +۴ ۴% ery‏ nامل‏ › 0۹۷ 


متلازمات الكلام السرمرية ولدعا لامي e‏ 


الشكل رقم .)١١,١(‏ معكس الندحرج الجزني ردوران الساقين» انظر أيعاً الشكل رقم .)٠١,١(‏ الصار: مقبس 
بصرف عن أ. کایوت وآخرین, وصف المعکس البداني وانیمور: ۴۸۲۸ yااہء‏ اول 


(NAVA o ress 


منعکس جالانت ۲ہواوG‏ 

يتمثل منعكس جالانت ني تقوس جسم الرضيع حين يضرب جلد الظهر 
بالقرب من العمود الفقري. ويكون التقوس عادة نحو الأمام» 
التقوس بالاتجاه الآخر إلى أن الطفل يحاول تجنب المنبه. وقد تختلف الاستجابات من 
الغياب الكامل للاستجابة إلى انثناء مالغ فيه للحوض. وتكون الاستجابة عند معظم 
حديثي الولادة قد أبلغ عن استجابات أحادية ا جانب في حالات الشلل 
المخي الشبيهة بالكنع. وتختفي الاستجابة عادة في عمر الشهرين» لكنها تستمر في حال 
الإصابة بالكنع إلى ما بعد هذا العمر. ويعتقد أن لنعكس جالانت علاقة بتأخر استقرار 
الجدع والتحكم في الرأس عند الإصابة بالشلل المخي الشبيه بالكنع. ويفترض أن 


اه المنبه. ويشير 


r4‏ علم الأاعصات لمتصين في علاج برض اللية والطو 


استمرار الاستجابة إلى ما بعد عمر ستة أشهر قد بتدخل بالتوازن عند الجلوس. ولم 
يبلغ عن أية علاقة منعكسات شفوية أو بلعومية (الشكل رقم .)٠١1.۷‏ 


الشكل رقم .)۱١,۷(‏ ينبه منعكس جالانت بنمرير أداة غير حادة على النطفة الفطية من ظهر الطفل. 
فإذا وجد ا0حناء مستمر في الظهر وارتفاع في الوض كان المعكس مرضبً. الصدر: 
مقتبس بتصرف عن |. كاييوت وآخرين» وصف المعكس البدائي (بالنيمور: 
(AVA Univenig Park Pres‏ 


منعکس مورو 

يعد منعكس مورو؛ والمنعكس غير المتناظر الموتر للرقبة » من المنعكسات المعروفة 
جيداً التي حظيت بأكبر قدر من الدراسة في علم الأعصاب عند الأطفال» وهو موجود 
لدى كافة حديثي الولادة تقريباً باستناء الخدج. فإذا خفض الرأس فجأة» حدث تبعيد 
سريع ومتناظر وتحريك للذراعين نحو الأعلى. وتكون اليدان مفتوحتين» مع تقريب 
تدريجي للذراعين نحو الوسط وثنبهما. كما ينيط الطرفان السفليان ثم يشنيان. 


متلازماك الكلام السربرة والدماع الاي ا 


وثمة جدل حول ما إذا كانت الاستجابة الحركية واستجابة الإجفال تثل أغاطاً 
متواصلة. فكلتا الاستجابتين موجودتان لدى حديثي الولادةء الأمر الذي يبعث على 
الاعتقاد بأنهما منقطعتان. ويبلغ المنعكس الحركي ذروته في الشهر الثاني ويتضاءل في 
الشهر الرابع. وقد وجدت علاقة بين استمرار المنعكس والشلل المخي والتخلف العقلي. 

ولاختبار منعكس مورو» يحمل الطفل على ذراعي الفاحص» ويسند جيداً عند 
الرأس وال جذع والساقين. بعدها يخفض الفاحص رأس الطفل وجسمه فجأة وكأنها حركة 
سقوط (الشکل رقم .)۱١.۸‏ 


الشکل رقم (۱۱,۸). ینبه منعکس مورو جني الرأس. ویکوت المعکس مرضباً لي حال وجود تیمید متاظر 
مستمر وحركات ذراعين حو الأعلى وكانت الأصايع منبسطةء يعقبها ثني الذراعين 
بطريقة الشبك» كما يقوس الظهر. 


ى عل العصاب السحصين في علاج أمرهض النة واتطلى 


إن أهم سمة في المنبه هي الفجاءة. فمن المعروف أن المنعكسات البدائية والوضعية 
تعزز مجموعة ضيقة من النعکسات 1۲٥4 rexe‏ »لکن ما من دليل ثبت 
أن منعكس مورو البدائي ييل نحو تعزيز النعكسات الفموية والبلعومية لدى الأطفال 
المصابين بشلل مخي. وليس لنعكس مونرو المستمر قيمة لدى أطباء الأعصاب من حيث 
كونه علامة على الإصابة ا مخية توازي قيمة امنعكس غير التناظر الموتر للرقبة. 

والخلاصة» صنفت النعكسات المستمرة البدائية والوضعية عند الأطفال كعلامة 
كلاسيكية على اختلال وظيفة ا لجملة العصيية المركزية فقد كانت مفيدة جداً لاسيما في 
التشخيص المبكر للشلل المخي. وقد أدخل السلوك الرضيعي المنعكس في برامج المعاحة 
الحركية للأطفال المصابين بشلل مخي. ومن الحقائق المهمة بالنسبة إلى المختصين بعلاج 
أمراض الكلام واللغة أن للمنعكسات البدائية والوضعية على ما يبدو تأثيرً حدوداً في 
المنعكسات الفموية والبلعومية مع بعض الاستئناءات. صحيح أن لمذه المنعكسات المبكرة 
لدى حديثي الولادة أهمية في تقويم تأخر التطور في الوظيفة الحركية قبل سن ٠۸-١١‏ 
شهرأً» إلا أنها محدودة الفائدة في الفحص العصبي عند الأطفال الأكبر سن. أما العلامات 
العصببة القليدية مثل التغير في المقوية العضلية» والشد العضلي الشاذ» وامنعمكسات 
السطحية» بالإضافة إلى تتائج الاختبارات العصبية التشخيصية الموضوعية» فقيمتها 
التشخيصية متساوية بالنسبة إلى أطباء أعصاب الأطفال القائمين بالفحص. 


المنعكسات الفموية والبلعومية 

Oral and Pharyngeal Reflexes 
في نصف القرن المنصرم» كان لدراسة المنعكسات الرضيعية العادية وعلاقتها‎ 
في تحفيز المختصين بأمراض اللغة والكلام وغيرهم من‎ 
المهتمين في علاج شللل المخ للبحث في مجموعة أخرى من المنعكسات» ألا وهي‎ 
يلخص المنعكسات الفموية‎ )۱١.1( النعكسات الفموية والبلعومية. والجدول رقم‎ 


بأمراض الدماغ أبعد الأثر 


علازمات تکام رمه وقدماع فاي e‏ 


الرئيسة. وافترض بعض المختصين في الكلام أن شذوذ المنعكسات الفموية والبلعومية 
يسهم بدور مهم في تطور الكلام لدى الطفل المصاب بشلل خي والذي يعاني من 
الرتة» أو الذي يحتمل أن تظهر عليه علاماتها حين يبدا الكلام. ويقول هؤلاء إن 
المنعكسات المستمرة أو الغائبة مؤشرات على احتمال الإصابة بالرتة. لكن الاحتمال 
الأكبر أن يقول أطباء الأعصاب إنه إذا اندجت النعكسات الفموية والبلعومية في غط 
تغذوي تلقائي » ازدادت أهميتها من حيث تشخيص امرض العصبي وماله كأءهعه٬م.‏ 
وبالئل» فقد بدأ المختصون بعلاج أمراض الكلام واللغة في التساؤل عما إذا كان 
لللملعكسات النعزلة المنبهة اصطناعياً خلال الأشهر الأولى من العمر أهمية في تشخيص 
أداء الكلام ومآله مثل أهمية أعرا اض عسر البلع الشائعة لدى الأطفال المصابين بشلل مخي. 


الجدول رفم .)١,١(‏ اللعكسات الفموية عند الرضع. 
اللعكس اله عمراللهور ‏ عمرالانسفا 


النعكس التجذهري _ لس التطقة الفموية الولادة ۴ا آشھر 
الرضاعة حلمة في الم الولادة ۲-۹ شھرا 
ایلع بلعة غذاء في البلعوم الولادة مشر 
اللسان لس اللسان أو الشفتين الولادة ۲ هرا 
العض ضغط على اللثة. الولادة ۱-۹ شرا 
انم لس اللسان أو ابلعوم الرلادة 


ويتباين نط المنعكسات الفموية والبلعومية الشاذة» وعددهاء وموثوقيتها لدى 
الخاضعين للاختبار المصابين بشللل خي من دراسة إلى أخرى. 

وتشير البحوث (لوف وهاغيرمان وتيامي اصھا1 & Hagerman‏ ,0ا 14۸۰( 
بقوة إلى ضعف العلاقة» أو عدم وجودهاء بين المنعكسات الفموية والبلعومية وعددها 
من جهة وحدة الرتة التي يحددها قياس كفاءة التلفظ في الشلل المخي. وفي الواقع » فإن 


و عم الأعصاب االتحصين في علاج امراش نة والعل 


أعراض عسر البلع - مشل اضطراب العض» والمص» والبلع» والمضغ - مؤشرات 
أفضل على الكفاءة التلفظية من مجموعة محدثة من السلوكيات التلقائية الفموية 
والبلعومية لدى حديثي الولادة. إلا أن العلاقة التبادلة بين العجز في الكلام وأعراض 
عسر البلع ليست قوية أ وتشير هذه العلاقة الحدودة بين الكلام وعسر البلع بقوة إلى 
إمكائية نشوء التحكم الحركي بالكلام ومنعكسات الإطعام في مستويات محختلفة من 
الجملة العصبية. ويشير الدليل إلى أن منعكسات الإطعام تنشأ في مستوى جذع الدماغ في 
حين أن التحكم بالكلام الإرادي يتم في المستوى القشري» وتحت القشري» والمخيخي 
حیث تکون الألیاف القشرية البصاية المسالك الإرادية الأولية للكلام. ولا تخدم مسالك 
منعكس جذع الدماغ سوى الوظائف الإنباتا 
تنفيذ الكلام الطبيعي. لذلك فإن إياءات الكلام الحركية الميكرة لا ترتبط مباشرة بتطور 
ردود الفعل الحركية في الإطعام عند الرضع والأطفال» مع أن بعض يقات الحركية 
والتعديلات الدقيقة في اكتساب الكلام شييهة ببعض إياءات العض والمضغ في الإطعام. 
لقد انطلقت بعض البرامج التي تهدف إلى تحسين الوظيفة والتنسيق العضلي في 
الأكل كإجراء وقائي من الرتة في المستقبل مع أن الشبه محدود بين السلوك الحركي 
الفموي المبكر في الإطعام والأماط الحركية الفعلية للكلام. وتفترض هذه البرامج أن 
أي تحسن في النشاط الحركي للمجموع العضلي أكتسب خلال معالحة الإطعام قد يسفر 
عن نحسن في أداء الكلام » على اعتبار أن نشاطات للكلام والإطعام المتوازية تشترك في 
العضلات. فعلى الأقل جعل علاج الإطعام الأكل أسرع وأسهل» وهذه ناحية مهمة 
بالطبع في التعامل مع الطفل المصاب بشلل مخي» ويجب ألا تغيب عن أذهان ا مختصين 
بعلاج أمراض الكلام واللغة وأطباء الأعصاب. وفي الواقع » قإن الإزعاج الذي يسيبه 
عسر البلع للصغير المصاب بشلل المخ لا يقل عن الإزعاج الذي تسببه الرتة. ويبدو أن 
التدريب الحركي المباشر للعضلات في أثناء الكلام بدلا من تدريب الإطعام» هو 


۷#اهاعه۷ والمنعكسةء وتبقى خاملة عند 


متلازمات لکا فسرریة وسا هاي r‏ 


الطريقة الأكثر فعالية لتحسين الرتة» على اعتبار أن نشاطات الكلام ذات المنغا 
القشري تحرك العضلات بسرعة وتقوم بتنسيق أكبر تما تقوم به نشاطات الإطعام التي 
تنشأ في جذع الدماغ. 

وقد لجا اللختصون في علاج أمراض الكلام واللغة أحيانً إلى استخدام منعكسات 
الإطعام في التشخيه عند وضعهم برامج علاج الأطفال المصاب بشلل مخي. وقد أخذت 
النعكسات الفموية الشاذة والدائمة عوامل بعين الاعتبار عند اتخاذ القرار بانتخاب نظام 
تواصلي معز لدی طفل لا یتکلم لإصابته بعجز حرکي. وأکد اثنان من الباحثین أنه من 
بين العوامل التي تم تحربها كافة» فإن الاستمرار القسري يمكن بفرده أن يؤدي إلى اتخاذ 
قرار بانتخاب نظام تواصلي معزز (شین وبشیر ۴اک8 & ٤«هط؟»‏ ۱۹۸۰). ويفترض 
هذان الباحثان أن امنعكسات الفموية المستبقاة تشير إلى مل ضعيف جد ۸5ع ۲0م 0۴٠م‏ 
لتطور الكلام الفموي. لكن هذا الرأي جاجة إلى إعا في ضوء النتائج التي 
ذكرناها صوص ضعف العلاقة بين الكفاءة التلفظية وعدد المنعكسات الفموية 
لدی المصابین بشلل خي (لوف» هاجرمان» وتيامي» ۱۹۸۰). 
ورغم الجدل الذي بيط بالمنعكسات الفموية والكلام في التشخيص» 
وامعالجة» والال» سنقدم وصفاً لستة منعكسات فموية بلعومية كثيراً ما تكون محل 
اختبار إلى المختصين في علاج الكلام واللغة الراغبين في البحث في هذا الجانب من 
الوظائف الحركية الفموية المضطربة لدى الرضع والأطفال يسبب إصابات مخبة. وني 
التقويم الحركي الفموي النمطي عند الرضع» ريا كان من الأفضل أولاً إحداث كل 
من هذه السلوكيات التلقائية اصطناعباً واحدة تلو أخرى لتحديد ما إذا كانت غائبة أم 
مستمرة بشكل شاذ. بعدهاء من الناسب تقويم الوظائف التلقائية من مضغ و بلع في 
أثناء فعل الإطعام لمعرفة مدى اندماج سلوكيات المنعكسات هذه لدى الوليد في غط 
إطعام فموي - يلعومي إرادي أكثر تعقيدا. وتستخدم في المضغ والبلع عند المولود 


ê‏ علم الاعصاب اللمجتصين في علاج أمراض اللفة وطق 


الأعصاب القحفية الستة وهي (الخامس» والسابع» والتاسعء والعاشر» والحادي 
عشر» والثاني عشر) المهمة للكلام في المستقبل » لذلك فإن التقويم البكر للإطعام يتبح 
لنا فرصة تقويم العصب القحفي للطفل الذي لا يمكنه لصغر سنه أن يتعاون في 
الاختبار القياسي للعصب القحفي. 
المعكس العجذيري 

إذا ما لمست المنطقة الوجهية حول الفم» ظهرت استجابتان تشكلان معا 
المنعكس التجذيري. فمنعكس تدوير الرأس من جانب إلى آخر فز عادة بالنقر بلطف 
على زاوية الفم أو الخد. وتتمثل الاستجابة في تدوير الرأس جركة تبادلية نحو النبه 
وبعيداً عنه» وتنتهي بلمس الشفتين للمنبه. وتحدث الاستجابات أحياناً بدون المبه حين 
یکون الطفل جائعاً. 

ويسبق هذا الفعل عادة أي 
جانب إلى آخر عند الطفل الذي اكتملت مدة حمله قبل ولادته وعند الرضيع الخديج. 
ويختفي المنعكس عند الشهر الأول من العمر وتحل محله استجابة رأس مباشرة» وهي 
حركة بسيطة للرأس نحو مصدر النبه. فالطفل يطبق على المصدر بشفتيه ويمصه. وي 
استجابة تدوير الرأس المباشرة» إذا طبق المبه على زاويتي الفم» انخفضت الشفة 
السفلى عادة واتجه الرأس واللسان غو المنبه. وتبدأً استجابة تدوير الرأس ١‏ في 
الشهر الأول وتختفي مع نهاية الشهر السادس. وقد يشير استمرار هذه الاستجابة إلى ما 
بعد العام الأول إلى وجود أذية مخية » كما أن عدم التناظر في الاستجابة يدل على أذية 
في أحد جانبي الدماغ أو على أذية في الوجه. أما الأعصاب القحفية المشتركة في 
المنعكس فهي الخامس والسابع والحادي عشر والثاني عشر. وينشأً رط لعامالءص 
امنعكس في الجسر 5مم والبصلة «اادفء» وا لحيل الشوكي الرقبي ل۴هء اهنم امعنمع 
(الشكل رقم .)١١.۹‏ 


رضاعة فعلية. وتلاحظ استجابة تدوير الرأس من 
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منعكس الرضاعة 

يحدث وضع إصبع أو حلمة في فم الرضيع هبات سلوك الرضاعة التي تتخللها 
فترات راحة. ويتكامل منعكس الرضاعة عند الولادة» لكن النعكس يصبح أكثر فعالية في 
شهرين أو ثلاثة أشهر» كما يندمج نشاط الفك في النظام. وقد تختفي الرضاعة اللاإرادية 
بين عمر ستة أشهر وسنة » لذلك فإن استمرار الرضاعة إلى ما بعد السنة الأولى يدل على 
إصابة دماغية. أما المكس» أي عدم القدرة على الرضاعة» فقد يكون علامة مبكرة على 
إصابة دماغية. أما الأعصاب القحفية المشاركة في الرضاعة فهي الخامس والسابع والتاسع 
والثاني عشر. ويتكون النعكس في الجسر والبصلة (الشكل رقم .)١١.١١‏ 


الشكل رقم .)١١,۹(‏ يستحدث المعكس المجذيري من لال تبيه طرف الخد بانب الفم. فمنذ الولادة يدير 
المولود رأسه نحو اليه ثم كسك به بفمه. ویکون العکس مرضضاً اذا م یکن موجوداً ي 
امواليد لاي سبب من الأسباب أو إذا استمر إلى ما بعد الشهر الرايع هن الععر. 


مک البلع 

يتطور منعكس البلع بعد اندماج منعكس الرضاعة في كامل نظام الإطعام. 
فأنشطة الرضاعة تنتج اللعاب» الذي يتراكم في منطقة البلعوم الحدثة للمنعكس. وجفز 
منعكس البلع» حيث نستطيع ملاحظة البلع من خلال حركة ظاهرة للعظم اللامي 


ti‏ علم الاعماب الستحصين في علاج أمراض النة لعن 


وغضروف الخنجرة الدرقي نو الأعلى. كما يكن الإحساس بجحركة الغضروف الدرقي 
للحنجرة اجس في أثاء البلع. وقد يصعب أحياناً فصل الرضاعة عن البلع » على 
اعتبار أن البلع قد يسبق مصة أو يعقب البلعة الأولى أو الثانية. ويشمل فعل البلع 
عضلات الفم واللسان والحنك والبلعوم» ويعتمد على نمط حركي شديد التنسيق. أما 
الأعصاب القحفية المشاركة فيه فهي الخامس والسابع والتاسع والعاشر والثاني عشر. 
وقد يشاهد أحياناً بلع غير ناضج مع دفع اللسان حتى سن ٠۸‏ شهرأ. أما البلع الناضج 
فيظهر بعد ذلك. ويتشكل النعكس عند مستوى جنع الدماغ في التشكيلة الشبكية 
البصلية «0تادمممه؟ مادعنا رمالل« . وتعد الاضطرابات في البلع مؤشرات متكررة 
على حالات عجز عصبي في الرضيع والطفل» وتشكل أهم علامة للاضطراب 
العصبي بين منعكسات الإطعام. 


الشكل رقم .)١١,٠١(‏ ينبه منعكس الرضاعة من خلال وضع السبابة بعمق ٤-۴‏ سم داخل فم الرضيع. 
ومتذ الولادةء يشارك الرضبع بشكل طيعي في رضاعة إيقاعية للإصبع. ويكون 
النعكس مرضي حين بغيب أو يالغ فيه أو إذا استمر إلى ما بعد عمر ٤‏ أشهر. 
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منعکس اللسان 

بمكن أن يعد هذا النعكس جزءاً من التفاعل بين المص والبلع حيث يندفع اللسان 
خلاله بين الشفتين. فإذا ليست الشفتان أو اللسان» سيطر العصب القحفي الثاني عشر. 
:. وينشأً المنعكس في البصلة. 


وتعد الاندفاعات الزائدة بعد عمر ۱۸ شهراً 
منعكس العض 

يحفز الضغط التوسط على اللثة انغلاق الفك واستجابة العض. ويكون هذا اللعكس 
موجوداً عند الولادة وجتتفي عند الرضع الطییعیین عند بلوغهم ٠۲-۹‏ شهراً من العمر» حيث 
يستبدل بنمط المضغ الأكثر نضجاً. وقد ييالغ في هذا اللعكس لدى الأطفال اللصابين دماغاً 
ويتدخل في الإطعام والعناية بالأسنان. أما استمرار هذا ا لنعكس فيثبط حركات الفك ام جائيبة في 
أثئاء المضغ التي تشاهد في نمط المضغ التلقائي. وتكون الاستجابة ضعيفة في حال الإصابة بآفات 
جذع الدماغ» في حين تسبب الآفات القشرية البصلية البالغة في هذه الاستجابة. ويتولى العصب 
القحفي الخامس تعصيب المنعكس » الذي ينشأ في الدماغ التوسط السفلي والجسر. 
منعکس التهوع 

يۋدي ت نبه على النصف الخلفي من لسان الرضيع أو على الجدار الخلفي 
للبلعوم إلى انغلاق سريع للشراع والبلعوم. ويترافق هذا الفعل الأولي مع فتح الفم» 
ومد الرأس» وخفض أرضية اللسان مع ارتفاع | تنجرة والحجاب الحاجز. ويوجد هذا 
المنعكس منذ الولادة ويستمر مدى الخياة. ويعمل التهوع كالية حماية للمريء» وغالباً 
ما يظهر الأطفال المصابون بأذي دماغية تهوعاً مفرطاً. ا. وقد يصعب استثارة التهوع عند 
الطفل المصاب بأذية حركية otor-involved ch‏ yاevereء.‏ کما قد یکون التهوع 
أحياً دون المستوى عند الطفل المصاب بالرنح. ويتولى العصبان القحفيان التاسع 
والعاشر تعصيب التهوع» أما المنعكس فتتواسطه مراكز عند مستوى الجسر والبصلة 
(الشكل رقم .)۱١.۱١‏ 


َه علم لأعصاب الممحصين ي علاج راش العا وق 


J 
يبه نعكس الهوع عن طرين يه الصف الطلفي من اسان الرضيع باستخدام اة‎ )١١,١١( الشكل رفم‎ 
اللسان أو تنيه المدار اللعومي الخلفي. ويوجد اللعكس منذ الولادة ويكون مرس‎ 

عند غاب أو الالفة فه. 


تقوم المضغ والبلع 
Assessing Mastication and Deglutition‏ 

يتمكن المختصون في علاج أمراض الكلام واللغة بفضل التقويم السريري للتحكم 
العصبي بالأنشطة الفموية والبلعومية المشاركة في المضغ والبلع من تقويم الإمكائية الحركية 
للعضلات التي ستخضع بنهاية الأمر إلى سيطرة المراكز العصبية الأعلى المسؤولة عن إثتاج 
الكلام عند الرضيع والطفل ا معرض لخطر الإصابة العصيية. وحيث إن كلا من الكلام 
والإطعام ينغا j mediated‏ مستويات مختلفة داخل الجملة العصبية فإن قدرة تقويم 
المضغ والبلع على التنبؤ بمستقبل النشاط العضلي للكلام محدودة جدا. وربا كان من 
الممكن استخلاص تقديرات إجمالية فقط لإمكائية العضلات على إنتاج الكلام من 
أي اختبار غير كلامي بسب التحكم شبه الذاتي للعضلات بالوظيفة الشنائية. 

وبالإضافة إلى إسهامه في التقدير الإجمالي لوظيفة العضلات في الضغ والبلع» 
فإن الفحص الحركي الفموي للأعصاب القحفية المسؤولة عن الكلام عند الرضيع 
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يتيح للمختصين في علاج أمراض الكلام واللغة ولأطباء الأعصاب ملاحظة علامات 
وجود اضطرابات عصبية محتملة قد لا تكون ظاهرة بوضوح في سلوكيات حركية 
أخرى. فالمضغ والبلع» بوصفهما نوعان من أنواع السلوك الحركي العقد نسيباً ني خزن 
النشاط الحركي للرضيع» شديدا الحساسية لأي خلل في الوظيفة العصبية. وقد يكون 
عسر البلع علامة مبكرة» أو حتى منفردة أحيانا» تشيرإلى وجود إصابة دماغية. 
الإطعام ا معدل 

من أفضل طراق اختبار المضغ والبلع تقنية الإطعام المعدل. ويعكن لذه التقنية 
بالنسبة إلى الطفل قبل سن النطق»ء أن تحل محل الإجراءات التقليدية لاختبار العصب 
القحفي المسؤول عن كلام البالغين» والذي يتطلب مستوى من النضوج لم يتطور بعد 
لدى الرضع والأطفال الصغار. فمن خلال وضع قطع صغيرة من الطعام الصلب في 
مواضع مختلفة من تجويف الفم» يكن للفاحص الحكم على تكامل العضلات البصلية 
والمسالك العصبية في جذع الدماغ التي تعصبها. ويبدي الأطفال الأصحاء استجابة جيدة 
لهه التقنية منذ الولادة وحتی سن ۳١‏ شهرأء وقد تستخدم التقنية ذاتها مع أطفال مصابين 
بعجز حركي مع خلل حركي فموي بعد سن الثالثة. أما بالنسبة إلى الأطفال الأصحاء قإن 
الإطعام العفوي ينشأ من المنعكسات الفموية والبلعوية لدى حديثي الولادة ويصل إلى 
نضوجه الكلي في سن الالثة. وتوفر تجارب استخدام الطعام الصلب ضبطاً وتكاملاً 
متدرجين في حركات الشفتين واللسان والحنك والبلعوم للقيام بامضغ والبلع. 

ويفضل أن يكون الرضيع أو الطفل المصاب بعجز حركي أو العاجز عن التوازن 
في وضع الجلوس عند فحصه» کان یوضع على کرسي ځیث یکون جسمه ورأسه 
مسندین جیداًء أو ني حضن القائم على رعاية الطفل أو الطبيب السريري. أما بالنسبة 
إلى الطفل القادر على التوازن عند الجلوس» فيفضل أن يكون جالساً في وضع مريح 
مع مسند مناسب للرأس. 


n.‏ علب الاعصاب السعحصين في علاج راض الننة واش 


العصب القحفي السابع 

يمكننا الحصول على الدليل حول قدرة الطفل على استخدام عضلات الشفة 
والوجه السقلي بشكل هادف إذا وضعنا لقمة طعام صغيرة على شفته السقلى عند الخط 
الناصف وراقبنا رد الفعل الفموي. فصر الشفتين خلال التجذير والمص يشير إلى حركة 
وجهية سليمة. أما فقد استجابة الابتسام فيدل على خلل حاد ثنائي ا جانب في العضلة 
الوجهية. فالطفل السليم يبتسم لدى رؤية وجه بشري بعمر ٠-۲‏ أشهر. ومن الضروري 
تقويم مظهر الجدية والتكشيرة البليدة بعناية فاثقة بوصفها علامات عصبية محتملة على 
خلل ثنائي الجانب في النظام القشري البصلي يؤثر في نهاية الطاف في الأعصاب المزدوجة 
للعصب القحفي السابع. وقد ترتبط الابتسامة غير المتناظرة الترافقة مع تسطح أحادي 
الجانب للطية الأنفية على أحد طرفي الوجه بوجود خزل أحادي ا لجانب. ولا تكون العلامة 
لدى الرضيع والطفل الصغير ثل وضوحها لدى البالغ. وربا لوحظ نقص في توترية الشفة 
مع عجز عن إغلاف الشفتين ما يؤدي إلى سيلان لعاب الطفل المصاب بأذية دماغية. 

العصب القحفي الاي عشر 

يعاني الطفل المصاب بأذية مخية من عجز عن تشكيل اللسان وتوجيهه وإيرازه 
عند إرجاع الطعام من الشفة السفلى باللعق. ويعد غياب تبارز اللسان من الأعراض 
الشائعة عند معظم الأطفال المصابين بالتشنج والكنع. ولا يستطيع لسان الرضيع 
المصاب بأذية دماغية أن يتكوّب حتى في أثناء البكاء» ولا أن يثرقق» أو ترتفع ذروته 
بدقة. فعدم قدرة الطفل على أداء حركات دقيقة في اللسان دلالة على خلل حركي في 
امجموع العضلي اللساني الداخلي والخارجي على حد سواء. 

اما إذا شوهد ضمور أحادي أو ثنائي ا لجانب للسان لدى الأطفال الصغار» دل هذا 
الفقد في الكتلة العضلية على اعتلال في العصبون الحركي السفلي. غير أن التحزمات 
olî fascieulations‏ ما تشاهد في عضلات اللسان لدى الرضع. 
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وتعد الدسرة الزائدة في اللسان» والتي تدعى أحياناً منعكس اللسان» شائعة لدى 
الأطفال المصابين بأذية دماغية حادة» كما في حال الإصابة بالكنع ؛ وقد تترافق باعوجاج 
الأسنان وسيلان اللعاب الزائد. وقد تلاحظ بالإضافة إلى هذا حركات لاإرادية موجية في 
جسم اللسان» تحاكي الحركات اللاإرادية للأطراف وا جدع في الكنع خارج الهرمي. 

المصب القحفي الخامس 

عند إحساس الطفل الصغير ببلعة طعام صغيرة على الشفتين أو اللسان» فإنه يبدا 
الفعل الكلي للبلع من خلال الشروع بعملية اضغ الإرادي. أما الإدف من التقويم عند هذه 
النقطة فهو معرفة ما إذا كان بالإمكان ذر بلعة الطعام ودفع جزيثاتها بشكل انتقائي إلى 
مؤخرة تجويف الفم. ومع بلعة الطعام الكييرة» يرتفع اللسان في العادة» بخيث توضع البلعة 
بين سطح اللسان والحنك الصلب الأمامي وتسحق. أما البلعات الأصغر فتسحق بين الحنك 
الصلب واللسان» ويبدأ اللسان على الفور بحركة نمعجية أشبه بالموجة تدفع الطعام إلى 
البلعوم. فإذا كانت بلعة الطعام كييرة» عمل اللسان بطريقة أشبه بالسوط لتحريك الطعام 
بشكل جانبي بين الأضراس ليطحن ويسحق. لذلك فإن مراقبة الأفعال النشطة للسان تؤكد 
سلامة التحكم العصبي فيه » كما أن الاضطرابات التي تعمس سلامة تعصيب اللسان والفك 
اب دما يقتصرون على تناول الطعام الملقطع أو المميع. 

ويفضل العض وحركات الفك ءاطتف مهه الأمامية - الخلفية وعملية الطحن ال جائبي 
التي يقوم بها الفكان يتأكد المختص في علاج الكلام واللغة من سلامة تعصيب العصب 
الخامس» ومن قيام العضلات التي يعصبها الجسر بوظائفها. ومن ناحية أخرى» تشير العضة 


الجسر. أما عند الأطفال الأكبر في العمر والمصابين بأذية دماغية» فإن طرقة قوية على الفك 
السفلي قد تحفز الرمع» مما يشير إلى منعكس فكي زائد النشاط. أما إذا كان الفك السفلي 
ينحرف إلى طرف دون آخر عند الفتح أو المضغ» فإن هنا قد يشير إلى ضعف العضلة 


i“‏ علم الأعصاب المحتصين في علا أمراض نة وطق 


الجناحية عاع«دص 4نورهءام على طرف الانحراف. وفي حالة الإصابة بالكنع داو1ء زام 
يصبح الفك عضواً مهما ني الكلام يتج قوة محركة ترفع اللسان الذي لا جخضع للتحكم 
الكاني في تحقيق التماس بين ذروة اللسان والسنخ وسمات رفع اللسان الأخرى. 

تكامل العصب القحفي الخامس والسابع والتاسع والعاشر واللاي عشر 

حين ضع البلعة مضعاً جيداًء تبدأً عماية البلع اللإرادية الأخيرة. وينغلق النجويف 
البلعومي الأنفي بتأئير عضلات الفك المرن والقابضات البلعومية. ويتولى هذا العمل العصب 
التاسع والعصب العاشر. ويدفع اللعاب والبلعة عبر الحلق إلى البلعوم» ومنه إلى المري 
بموجات تمعجية. وتعمل عضلات الفك المرن والقابضات البلعومية وعضلات اللسان 
والحنجرة بتنسيق معقد لدفع بلعة الطعام إلى المري. وتصبح عملية البلع بهذ الحالة آخر 
مراحل تكامل الآليات العصيية التي ستستخدم لاحقاً ني الرحلة الحركية من الكلام. 

لكن الكلام يتطلب من التنسيق المعقد بين العضلات أكثر ما تتطلبه عمليتا 
المضغ والبلع. ويتحقق هذا التنسيق الدقيق من خلال زيادة التحكم القشري والمخيخي 
بعضلات الجسر والبصلة. وتشاهد في الكلام عمليات ضبط حركية معقدة أخرى لا 
تلاحظ في المضغ والبلع » منها مثلاً أن صوت السين الاحتكاكي اللوم (س) يتطلب 
عملية تحكم حركي أدق من عملية المضغ. فلكي نلفظ صوت السين (س) لا بد من 
تشكبل ثلم في ذروة اللسان ومقدمته» ون يكون اللسان مثبتاً ماما بين . 
فهذا الشكل النوعي للسان» وهو شائع في الكلام» لا يشاهد في الوظائف التي تنشأ في 
جذع الدماغ. وجتاج نطق الأصوات الاحتكاكية المثلومة إلى تنسيق معقد بين عضلات 
اللسان الداخلية والخارجية. وهذه الأشكال الحركية الدقيقة غير موجودة في الإطعام. 
لذلك فإن تقويم عمليتي المضغ والبلع عند الطفل الذي يشك الفاحص بإصابته 
باضطراب عصبي ملائم إلى أبعد الحدود. لكن حين يظهر الكلام» يجب عندها 
الاعتماد في التقويم على التحكم الحركي بالفونيمات والمقاطع والكلمات وأن تقوم 
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الجمل وفق اختبار النطق التقليدي وبناءً على تتائج فحص شفوي قباسي يشمل تقويم 
أعصاب الكلام الة انظر الفصل السابع. 

ومن المعكن تقويم نشاطات الأعصاب القحفية للكلام والجهاز القشري - 
البصلي لدى الرضع» الذي ينشط النوى العصبية القحفية» من خلال مراقبة عمليتي 
المضغ والبلع. ويندمج النشاط العصبي للعضلات البصلية كافة في فعل وحيد ألا وهو 
الإطعام في سن الرضاعة. 


عسر الأداء النمائي للكلام (خلل الأداء اللفظي النمائي 
Developmental Apraxia of Speech‏ 
(Developmental Verbal Dyspraxia)‏ 


يعد عسر الأداء النمائي للكلام إحدى الحالات التي تصيب الأطفال وتفارن 
غالاً بعسر أداء الكلام لدى البالغين. وكثيراً ما تسهم الحركات المضطربة التي تلاحظ 
في أجهزة النطق في مشكلة نطق خطيرة لدى الطفل في سن المدرسة. فإذا وجد اضطراب 
عسر الأداء في العضلات الفموية في السنوات التي تسبق دخول الطفل إلى المدرسة» 
فإنه قد يسيب تأخراً كبيرً في تطور الكلام واللغة» وتعطلاً في امراحلل البارزة في التطور 
اللغوي وهي مرحلة الكلمة الواحدةء ثم الكلمتين» ثم الجمل المؤلفة من ثلاث 
كلمات. ورغم البحوث السريرية الكبيرة في هذا الموضوع إلا أنه لم تكتشف متلازمة 
محددة بعد. ويبدو أن العلامة الرئيسة في الاضطراب هي عدم التناسق في حركات في 
عضلات الكلام الذي لا يعكن أن يعزى إلى الرتة النمائية ؛ وهي العلامة الوحيدة على 
مايبدو التي تعد السمة الموثوقة والثابتة لتشخيص الاضطراب. وهناك جدل دائر حول 
إمكانية فصل أخطاء النطق لدى الأطفال الذين شخصت حالتهم بأنها عسر أداء 
كلامي بشكل موثوق وصحيح عن أخطاء النطق لدى الأطفال المصابين باضطرابات 
نطق وظيفية مائية حادة. 


ne‏ عله الاعصاب المحتصين ي علاج ارا اة والطق 


رل الاضطراب في سياق عسر أداء 
نة ؛ غير أن هذه الحالة لا تنطبق 
على الأطفال. ففي بعض الحالات لم تظهر آفة دماغية إطلاقا ؛ أما في حالات أخرى» 
فقد وجدت علامات رخوة مهاه #هء غير ثابتة. وني هذه الحالات أثيرت شكوك حول 
حقيقة الاختلال الوظيفي المخي إذ لم يثبت وجود آفة بنيوية ظاهرة أو دليل على خلل 
الوظيفة. 

ومنذ الطبعة الأخيرة لهذا الكتاب» تزايد الاهتمام بموضوع عسر الأداء اللفظي 
النمائي. وقام لوف )٠٠٠١(‏ براجعة معظم إسهامات الكتب الدراسية والبحوث التي 
نشرت في الأعوام القليلة السابقة. لكنه لم يبلغ عن أي دليل قوي يشير إلى ارتباط هذا 
الاضطراب بآفة عصبية» وليس 2 على التجانب 0۸ أاھ2ا۵ 1۴ا انر 
ionاieاما.‏ وبامثل» الم يثبت أن للوراثة 
النوعية في الدراسات كافة» OR‏ 
على وجود الاضطراب يأتي من دراسات حالة واحدة وردت في المراجع. فقد خضعت 
بعض الحالات للمراقبة على مدى فترات طويلة» ودعمت قيمة أساليب معابجة معينة» 
ومنحت الثقة للتشخيص. ومن الواضح أن ثمة حاجة إلى بوث هائلة لتعريف متلازمة 
اختلال الأداء النمائي اللفظي جيث بمكن حل الجدل الذي يدور حولما. 


ومن الصعوبة بمكان 
الأداء لدى البالغين يرتبط دون شك بآفات دماغية 


الخلاصة 
Summary‏ 
تشمل اضطرابات الكلام الحركية الرتة الثمائية هاعطامددرف اهاء مداع وعسر 
النطق النمائي اهمه فامع مو0 اععا» وعسر الأداء النماني ام developmental‏ 


ثية الاضطراب الأكثر شيوعاً بين الاضطرابات الحركية 


aنج۲aصه.‏ وتعد الرتة ١‏ 
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للكلام» وأكثر ما تظهر في العادة لدى الأطفال المصابين بشلل مخي. والشلل المخي هو 
اضطراب حركي نتيجة أذية في الدماغ غير الناضج. أما المحلازمات السريرية الرئيسة 
الثلاث فهي الشناج اناعم والكتع كاوماءطاه» والرنح «اعاه. ويظهر معظم 
الأطفال المصابين بشلل خي إعاقات متعددة بالإضافة إلى اضطرابهم الحركي. 

أما الحثل العضلي الطفولي فهو الاضطراب الحركي الشائع لدى الأطفال بعد شلل 
المخ. ويشكل ضمور العضل الضخامي الکاذب pseudohyerrophi muscular dt‏ 
أكبر جموعات الحثل الطفولي الفرعية. وقد تظهر الرتة الرخوة في المراحل المخأخرة لذا 
المرض التنكسي المترقي. أما المحلازمة غير الشائعة فهي تعطل القدرة الحركية المنعزلة 
للعضلات الفموية. ويطلق على هذا الاضطراب اسم الخزل فوق البصلي الخلقي 
.congenital suprabulbar paresis‏ 

ويعتمد تشخيص الإصابة العصبية المبكرة على الفحص العصبي الكلي 
للطفل» الذي يشمل عادة تقويم المنعكسات البدائية في السنة الأولى من العمر حيث 
يشكل غياب النعكسات أو استمرارها مؤشرأً على الشذوذ. ومن النعكسات التي 
خضعت للدراسات المعمقة ا منعكس غير التناظر الموتر للرقبة ۸۸۲۴ء المنعكس التناظر 
الموتر للرقبة 8۸7۴ ومنعكس الدعم الإججابي «TLR g «positive support reflex‏ 
ومنعكس التدحرج الجزئي »ااه ع«نااهم اها««ع»؛» ومنعكس جالانت» ومنعكس 
مورو. أما استجابة دسرة اللسان الفموية فلا يفعلها سوى منعكس 11۴. 

لا يزال تأثير المنعكسات الفموية الدائمة أو أعراض عسر البلع في إنتاج الكلام 
لاحقاً في الرتة النمائية موضع جدل. إلا أنه عادة ما بيز خبراء أمراض الكلام - اللغة 
وأطباء أعصاب الأطفال المنعكسات الفموية التالية لأثها غالباً ما تصاب باضطراب 
نتيجة إصابة مخية مبكرة: منعكس التجذير» ومنعكس الرضاعة» ومنعكس البلع» 
ومنعكس العض» ومنعكس اللسان» ومنعكس التهوع. فردود الفعل الفموية هذه 


1 علم اعمات متسین ف علاج امرس اة اعلق 


خخا في مستوى جذع الدماغ» في حين تنشأً حركات الكلام وتنفذ داخل الجهاز 
القشري - البصلي وتتأثر بأجهزة حركية أخرى. 

وني الرضيع أو الطفل قبل سن النطق» يكن الحصول على تقدير إجمالي 
لإمكانية حركة العضلات الفموية من خلال مراقبة عمل العضلات في أثناء المضغ 
والبلع وذلك من خلال أنشطة إطعام معدلة. فالمضغ والبلع جتاج إلى تكامل عمل 
الأاعصاب القحفية الخامس والسابع والتاسع والعاشر والثاني عشر» فهذه الأعصاب 
أساسية إنتاج الكلام الطبيعي. وحين يكبر الطفل » يشير الفحص إلى درجة المشاركة 
الحركية اإنتاج الكلام. 
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الملاحق 


الملحق أ 
انتشار الاضطرابات العصبية 
Prevalence of Neurologic Disorders‏ 
يظهر الجدولان رقما ١أ‏ و ۲أ المعدلات التقريبية للانشار في نقطة لدى 
١‏ شخص » من كافة الأعمار» مصاب معظمهم باضطرابات عصبية شائعة 
وأقل شيوعاًء على التوالي. 


الجدول رقم (١أ).‏ معدلات الاندشار في نقطة لدى ٠١٠٠٠٠١١‏ شخص من كافة الأعمار» معظمهم مصاب 


باضطرابات عصية شائعة. 

الاشطرابات المعدل 

e الشفيفة‎ 

حالات صداع أخری شديدة 1e‏ 

إصابات دماغية ê‏ 

ص 

مرض مني وعائي حاد 

متلازمة أعراض قطني 

إدمان الكحول o.‏ 

اضطرابات في النوم e‏ 

داء مينير (استسقاء اللمف الباطن) fe‏ 


trv 


as ra 


تابع دول رقم (۱أ. 
الاضطرابات العدل 
۳ 
r.‏ 
r‏ 
داه پارکنسون 3 
نوبات إقفارية عابرة .18 
نوبات حمویة 3 
التلازمة الدا للارتجاج ۸ 
هریس نطاقي a‏ 
نشوه خلقي في الجملة العصية الركزية V.‏ 
1 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
إصابة لخا الشوكي 0 


المصدر: مأخوذ بنصرف عن ج. ف. كورتز» علم الأوبة العصيبة. ي كثاب علم الأعصاب في المارسة 
السربربة (الهلد الأول) (بوسطن: بوتروورٹ-هاینیمان» ۱۹۹4۱ تريس و. ج. رادي ر. ب. 
دالوف ج. م. فینشل» و د. س. مارسدین. 


الجدرل رقم (۲). معدلات الاتتشار في نقطة لدى ٠١‏ 


عصية أقل شيوعا: 
الاضطرابات اة 
عرة مؤلة 
أعراض عصيية غير مصحوبة برض محدد لف 
اعتلالات عصبية أحادية e‏ 
اعتلالات عصبية متعددة Fe‏ 
تصالب ظلهراني جاتي e‏ 
رضح عصبي عيطي ضز 
إصابة رأسية أخرى ۳ 
اعتلال النخاع المستعرض الخاد 10 
ورع دماغ نقبلي 5 
اعتلال النخاع ارقي الزمن 
التهاب العصب البصري ۹ 
التهاب الدما 1 
مرض وعائي» النخاع الشوكي ٠‏ 
رنج ورائي ۸ 
تکهف النخاع v۷‏ 
مرض المصبونات الحركية ۹ 
الالتهاب العضلي الشعدد 1 
حثل عضلي مترفي 2 
ورم دماغي أولي خبيث ê‏ 
ورم حبلي نقیلي ١‏ 
التهاب السحايا ٠‏ 


شل یل ٠‏ 


E‏ ا 


تابع الجدرل رقم (۲). 

الاضطرابات اللسبة 
مرض 
مرض أسنان شارکو = ماري 5 
وهن عضلي ويل ٤‏ 
شال سفلي دنجي علي ۳ 
خراج داخل القحف ۲ 
رضح عصبي قحفي ۲ 
حدل توتر المضل ۲ 
ضمور عضلي شوکي ۲ 
متلازمة غیلیان - باري ۱ 
مرض ویلسون ١‏ 
التهاب الدماغ والنخاع التخر الحا 1 
تغيرالشكل المضلي المختل التوتر r‏ 


الصدر: مأعوذ يتصرف عن ج. ف. كورتز علم الأوبة العصيية. لي كناب علم الأعصاب في المارسة السريرية 
رالد الأول) (بوسطن: بوتروورٹ-هاینیمان» ۱۹۹۱)» تحریر و. ج. مسرادلي» ر. ب. دارأوف» ج. 
م. فینشل؛ و د. س. مارسدین. 
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الملحق ب 
الحالات الطبية المتعلقة باضطرابات التواصل 
Medical Conditions Related to Communication Disorders‏ 
-١‏ اضطرابات خلقية 
(i‏ الشلل المخي: عيب يصيب القوة والتنسيق الحركيين نتيجة إصابة في الدماغ 
غير الناضج. 
ب) موه الرأس الخلقي: حالة توصف بتراكم زائد للسائل» وتوسيع البطينات 
المخيةء وترقق الدماغ» مسيباً فصلا في العظام القحفية 


نيجة عيب نمائي في الدماغ. 

ج) تضيق القحف : تضيق في السعة القحفية أو تضيق في الدرز بسبب نمو 
عظمي مفرط. 

د) متلازمة داون: متلازمة تخلف عقلي مرتبطة الات كثيرة ومتنوعة من 
الشذوذء نتيجة تثيل على الأقل بنسبة حاسمة من الصبغي ۲١‏ ثلاثة مرات بدلا من 
مرتين في بعض الخلاا أو جميعها. 

ه) تخلف عقلي جهول السب : تخلف عقلي غير معروف السبب. 

و) خلل وظيفي مخي أدنى : متلازمة خلل وظيفي عصبي لدى الأطفال يوصف 
باختلال في التنسيق الدقيق» وسلوك أخرق» وحركات رقصية الشكل أو شبيهة 
بالكنع ؛ كما ترتبط اضطرابات التعلم مع هذا التشخيص. 

ز) الورام الليفي العصبي: حالة تظهر فيها آفات جلدية صباغية صغيرة 
وواضحة لدى الرضع أو في بداية الطفولة » يعقبها تطور ورم ليفي عصبي تحت جلدي 
متعدد قد يزداد ببطء في العدد والمساحة لسنوات كثيرة. 

۲- اضطرابات وعاثية 

أ) انصمام خي أو انسداد وعاء دموي في ١‏ 

منتقلة» أو كتلة بكتيرية ‏ أو أية مادة أجنبية. 


ter‏ سر 


ب) النزيف المخي: نزيف في الدماغ ؛ انسياب في الدم» وخاصة إذا كان 


غزيرأًء إلى المادة المخية» عادة في باحة الحفظة الداخلية ؛ نتيجة تمزق في الشريان 
العدسي المخططي. 

ج) خثار خي : تضيق أو انسداد في وعاء داخل المخ بسبب خثرة ثابتة تتشكل 
على جدار الشريان. 


د) شلل بصلي كاذب: شلل عضلي من العلامات العليا ثنائية الجانب للرتة» 
وعسر البلع » وتقلقل العواطف مع إجهاش في البكاء والضحك لا بمكن السيطرة عليه. 
ه) نويات إقفار مخية راجعة أو نويات إقفار عابرة: تمزق مؤقت في تدفق الدم 
ينتج علامات عصبية نوعية ؛ يتم الشعور بها كتغيم فجائي وعابر في الرؤية» 
» وخدر بانب واحد» وصعوبة في الكلام» ودوار أو شفع في الرؤية » أو أية 


توليفة منها. 
و) نزف تحت ال جافية : دم خارج الأوعية بين الغشاءين ا لجافوي و العنكبوتي. 
-٣‏ الأخماج 


أ) شلل الأطفال الأمامي الحاد: التهاب في الحصين الأمامي للحبل الشوكي 
بسبب مرض معدي حاد يتميز بحمى » وآلام» واضطرابات معدية معوية ؛ يعقبه شلل 


رخو لجموع عضلي واحد أو أكثر وبعدها ضمور. 

ب) خراج خي : خراج داخل القحف أو خراج في الدماغ» وخاصة في الخ ؛ 
وتجمع القيح في باحة حددة. 

ج) التهاب الدماغ : التهاب يصيب الدماغ. 

د) مرض جاکوب - کروت ني كاذب مع تنكس قشري مخططي 


وخرف غنغرينة تحت حاد ؛ يوصف جرف بطيء التطور» ونَكَونُ حزم رمع عضلي» 
ورنح » وئيمومة متدرجة البداية ؛ وعادة ما يكون قاتلا خلال بضعة أشهر إلى سنة. 


اللاحق 


۷- اضطرابات استقلابية وسمية 
أ) متلازمة راي: فقد مفاجئ في الوعي لدى الأطفال عقب المرحلة الابتدائية 
للخمج» ويسبب الموت في العادة مع وذمة خية وتغير دهني ملحوظ في الكبد والكلية 
ويصاب الناجون من الأطفال غالباً مشكلات حركية ومعرفية وكلامية. 
۸- اضطرابات عضلية - عصبية 
أ) ضمور عضلي مترق 
-١‏ شل بصلي حقيقي: اضطراب 
الأخيرة الرابعة أو الخامسة ويوصف بنفضان وضمور في اللسان» والحنك» 
والحنجرة» وسيلان في اللعاب» ورتة» وعسر في البلع» وأخيراً شلل تنفسي. 
وعادة ما يظهر تشنجاً جانيياً ضمورياً. 
-٣‏ التشنج الجانبي الضموري: مرض يصيب المسالك الحركية للأعمدة 
للحبل الشوكي ويسيب ضموراً عضاباً مترقياً» وزيادة في النعكسات» 
ونفض لييفي» وتهيج تشنجي في العضلات. 
ب) حثل عضلي 

-١‏ نحط فرط توتر كاذب : نط من الخثل العضلي يوصف بعضلات كتلية 
للربلة (الشظية) والساعد وضمور مترق وضعف في عضلات الفخذ والورك 
والظهر وحزام الكتف ؛ ويحدث خلال السنوات الثلاث الأولى من العمر» 
ويصيب الصبيان عادة ونادراً ما يصيب البنات. 

۲- النمط الوجهي الكتفي العضدي: نط حثل عضلي يسبب ضمور 
عضلات الوجه والكتفين والحزام والذراعين العلويين ؛ ويصيب كلا الجنسين 
في أي عمر ابتداءً من الطفولة وحتى التقدمين في العمر؛ ويوصف بفترات 
مطولة من التوقف الواضح. 


يبه مشاركة نوى الأعصاب القحفية 


e‏ چ 


-٣‏ اعتلال عضلي عيني: نط من الحثل العضلي يصيب العضلات 
العينية الخارجية» ويسبب الشفع» وشلل كلي خارجي للعين أحياناً؛ وقد 
يرتبط بضعف عضلات الوجه العلوية» وعسر البلع » وضمور مع ضعف في 
عضلات الرقبة والجذع والأطراف. 

ج) وهن عضلي وبیل: اضطراب يوصف بضعف ووهن عضلي ملحوظ› 
وجخاصة تلك العضلات المعصبة بالنوى البصلية. 

د) اضطرابات عصبية عضلية خلقية 
: اضطراب خلقي يوصف جزل أو شل كلا العضلات 

المستقيمة الجانيبة وكافة العضلات الوجهية ؛ وترتبط أحياناً وحالات شذوذ عضلي 

هیکلي أخری. 
۹- حالات أخرى 

أ) الصرع: اضطراب مزمن يوصف بهجمات ا تيجة خلل في وظيفة 
الدماغ (نوبات) ترتبط عادة مع بعض التبدلات في الوعي ؛ قد تقتصر النوبات على 
اختلال بسيط أو معقد في السلوك أو قد يتطور إلى اختلاج عام. 

ب) متلازمة فيرنيكة كورساكوف : اضطراب مخي يوصف بالتباس واختلال 
شديد في الذاكرة لاسيما المتعلقة بالأحداث الأخيرة ؛ ويعوض المريض فقد الذاكرة 
بالتخريف ؛ وعادة ما تظهر في المدمنين على الكحول وتترافق بعوز غذائي شديد. 


-١‏ متلازمة مويو 


t4 الاح‎ 


املح ج 
الفحص العصبي بجانب السرير 
Bedside Neurologic Examination‏ 
-١‏ الحالة النفسية 
أ) التوجه : الشخص. والمكان» والزمان. 
ب) الذاكرة والمعلومات. 
-١‏ ثلاثة أجسام خلال خمس دقائق. 
-٣‏ العودة ني الرؤساء حتى كندي. 
ج) اللغات. 
-١‏ توصيف اللغة العفوية. 
- تسمية المواجهة. 
۴- استيعاب سماعي (أوامر وأسثلة جاب عنها بنعم أو لا). 
-٤‏ التكرار (الكلمات والعبارات). 
-٠‏ القراءة (أوامر مطبوعة). 
-١‏ الكتابة (التوقيع ‏ والكلمات» والجمل لاإملاء). 
د) الحساب. 
-١‏ تسلسل الأرقام المضاعفة لعدد سبعة (العد سبعة سبعة حتى .)٠٠١‏ 
۲- اطرح ۰٤۳‏ دولار من ۱:۰۰ دولار. 


أ) -١‏ الرائحة. 


st‏ و 
ب) ۲- ساحات بصرية» ردود فعل الحدقة» قيعان بصري. 
ج) ٤-۳‏ : حركات خارج المقلة. 
د) -٥‏ إحساس وجهي. 


ه) ٣‏ - تناظر وجهي. 
و)۷- السمع. 
ز) ۹-۸: التلفظ » والحركات الحنكية» ومنعكس التهوع. 


ح) -٠١‏ قوة قصية خشائية والعضلة شبه المنحرفة. 
ط) -١١‏ حركات اللسان. 
۴- الفحص الحركي 
أ) إجمالي الحركة. 
ب) حركات عفوية (تكون الحزم» والرعاش» واضطرابات الحركات). 
ج) القوة. 
-١‏ تقييم القوة على اليسار واليمين. 
أ) العضلة الدالية. 
ب) العضلة ذات الرأسين. 
ج) العضلة ثلاثية الرؤوس. 
د) ثني الورك. 
ه) ثني الركبة. 
و) اثثناء ظهراني للكاحل. 
ز) الائثناء أخمص الكاحل. 
د) المنعكسات 
-١‏ تقويم المنعكسات على اليمين واليسار. 
أ) العضلة ذات الرأسين. 
ب) العضلة ثلاثية الرؤوس. 


اس e‏ 
ج) العضلة العضدية الكعبرية. 
د) الكاحل. 
ه) الأخمص. 
و) الفك. 
ه) الوقفة ورومبيرغ. 
و) المشية. 
-١‏ المشي العفوي. 
۲- المشي الترادني. 
۴- المشي على رؤوس الأصابع. 
-٤‏ المشي على الكعب. 
ز) الفحص الحسي. 
-١‏ وخزالدبوس. 
۲- اللمس. 
۳- الاهتزاز. 
-٤‏ التوضع. 
-١‏ معرفة التجسم» حس الأخاطيط (غاذج حسية "فشرية ). 
ح) مخیخي. 
-١‏ إصبع - انف - إصبع. 
۲- حركات يد تبادلية سريعة. 


-٣‏ حركات أصابع دقيقة. 

“٤‏ کعب - ركبة - ظنبوب. 

المصدر: محفوظة ل هوارد كيرشنر» طبيب في قسم الأعصاب» كلية الطب بجامعة 
فاندرییلت» ناڈ 0 


fo.‏ اقلاق 


الملحق د 
تحري الاختبار العصبي لأمراض الكلام - اللغة 
Sereeing Neurologic Examination for Speech-Language Pathology‏ 
-١‏ الحالة النفسية 

أ) السلوك والمظهر العام : هل المريض طبيعي» مفرط النشاط » متهيج » هادئ» 
أم متوقف عن الحركة؟ هل هو أنيق ا٥ء۷هاء‏ ؟ هل يرتدي ملابس متوافقة مع ملابس 
زملائه» وخلفیته» وجنسه؟ 

ب) مجرى الحديث: هل يستجيب المريض للمحادئة بشكل عادي؟ هل كلامه 
سريع ‏ متواصل » تحت ضغط كبير؟ هل هو بطيء جداً ويصعب عليه الشروع جحديٹث 
عفوي؟ هل هو ۷#اءسسءءنف » قادر على الوصول إلى المدف من الحادثة؟ 

ج) الحالة المزاجية والاستجابة العاطفية: هل المريض شمق» متهيج» مرح على 
غو غير سوي» ناياچ ؟ هل هو صامت» بیکي» غاضب؟ هل يتغیر مزاجه باتجاه 
يناسب موضوع الحادثة؟ هل هو مقلقل عاطفيا؟ 

د) حتوى الفكر: هل لدى المريض أوهام» هلوسة أو وهام وسوء تفسيرات؟ هل 
المريض ٠٠١٠م‏ بشكوى جسمية » مخاوف من السرطان أو مرض القلب» وحالات 
رهاب أخری؟ هل يشعر المريض أن الجتمع منظم بطريقة «اعدهاءنا" ليسبب له 
المصاعب؟ 

ه) القدرات الفكرية: هل المريض ذكي» متوسط الذكاء» أم غبي» خرف» 
ومتخلف عقلیاً؟ 

و) امهس 

-١‏ الوعي: لاحظ إن كان المريض يقظاًء نعساًء ذهولي. 
۲“ فترة الانتباه : لاحظ الاستجابة عند فحص الوظيفة المخية. 


اا £ 


-٣‏ التوجه: لاحظ إن كان بإمكان المريض ١‏ على أسئلة حول 
شخصه» وموقعه» وزمانه. 
-٤‏ الذاكرة: لاحظ النقائص في الذاكرة الأخيرة والبعيدة عند كشفها 
خلال الحديث عن التاريخ. 
-٥‏ صندوق المعلومات: يلاحظ في الحديث عن التاريخ. 
1“ البصيرة» والحاكمة » والتخطيط : يلاحظ في الحديث عن التاريخ. 
۷- الحساب: لاحظ الأداء عند اختبار الوظيفة الخية. 
۲- الكلام واللغة والصوت 
أ) خلل التصويت : صعوبة عصبية حركية في إصدار صوت (العصب القحفي العاشر). 
ب) الرتة : اضطراب عصبي حركي للتلفظ والصوت. 
% الأحرف الشفوية (العصب القحفي السابع). 
۲- الأحرف الشراعية والانغلاق الشراعي البلعومي (التاسع والعاشر). 
-٣‏ اللسانبات (الثاني عشر). 
ج) خلل الكلام : اضطراب خي يصيب فهم اللغة والتعبير بها (قم باختبار تحري 
الحبسة). 
-١‏ الطلاقة (قم باختبار تحري الخحبسة). 
۲- غياب الطلاقة (قم باختبار تحري الحبسة). 
د) خلل الأداء : اضطراب مخي للتلفظ والتصاوت أو اضطراب الحركة الشفهية أو 
کلیھا معا 
-١‏ خلل أداء الكلام. 
۲- خلل الأداء الشفهي. 


tor‏ ا 


ه) الخرف: اضطراب خي للغة أو نقيصة 
-١‏ غنغرينة كهلية. 
۲- شيخوخة. 
و) لغة غير منظمة : اضطراب مخي للغة أو التباس. 
ز) عسر البلع : اضطراب عصبي - حركي في البلع (العصب الخامس» والسادس» 
والتاسع والعاشر» والثاني عشر). 
-٣‏ الأعصاب القحفية للكلام والسمع 
أ) الكلام (الخامس» والسابع » والتاسع » والعاشرء والثاني عشر» والحادي عشر). 
-١‏ الخامس: افحص الكتلة العضلية الماضغة والصدغية؛ قم بجس 
العضلة الماضغة عندما يعض المريض. 
۲“ السابع: قيم التجاعيد في الجبي 


وانغلاق جفن العین» وانکماش 
الفم» والصفير أو الخدود النفوخة» والجلد الجعد عند الرقبة (جلد العنق)» 
والتلفظ الشفوي. 

۴“ التاسع والعاشر: قيم التصاوت» وا0كنة المفرطة» والبلع » ومنعكس 
التهوع» وارتفاع الحنك. 

-٤‏ الثاني عشر: قيم التلفظ اللغوي والخط الناصف وتبارز اللسان 
الجانبي ؛ افحص الضمور وتكون الحزم. 

-١‏ الحادي عشر: عاين الكونتورات القصية الترقوية الخشائية وشبه 
المنحرفة ؛ وافحص قوة حركات الرأس و عأععدماء الكتف. 

“١‏ اختبر قابلية التب المرضية من خلال طلب ٠٠١‏ حركة متكررة 
(كطرف العين على سبيل الثال) عما إذا كان التاريخ يشير إلى وجود اعتلال 
عضلي أو اضطراب عضلي عصبي. 


tor اللاو‎ 


ب) السمع (الثامن). 
¬ قيم العتبة والحدة» بجا في ذلك ملاءمة السمع لكلام الحادثة. 
-٣‏ إن كان التاريخ أو المراقبة السابقة تشير إلى وجود نقيصة» قم 
بتحري التوصيل العظمي الوائي قياس المع 
-٤‏ الجهاز الحركي 
أ) المعاينة 


-١‏ خذ التاريخ 


جا ني ذلك التقويم الأولي للجهاز الحركي ؛ وعاين المريض 
من حيث الوضعة» ومستوى النشاط العام والرعاش» والحركات اللاإرادية. 

۲“ لاحظ حجم حدود العضلات» مع النظر إلى الضمور» والضمور 
المفرط » وعدم تناظر الجسم » وسوء تراصف المفاصل » وتكون الحزم» والرعاشات» 


والحركات اللاإرادية. 
“٣‏ قم بنقويم المشي» با في ذلك المشي الشجري» والمشي الترادفي» 

وانحناء الركبة العميق. 

ب) الجس: قم جس العضلات إن 


تبدو ضامرة أم مفرطة الضمور » أو إن 


إلى أنها قد تكون مؤلة أو 


ج) القوة. 
-١‏ النهايات العلوية : افحص العضلة ذات الرأسين. 
۲- النهايات السفلية : افحص العضلية المثئية للركبة والعضلات المخئية 


الظهرانية للقدم إن كان ذلك ضرورياً وج . 
-٣‏ النمط: ”ع٠‏ إن كان أي ضعف يعقب نط توزيعي» من قبيل 
الدانية والقاصية» اليمنى - اليسرى» الطرف العلوي - الطرف السقلي. 


tof‏ ر 


د) التوتر العضلي : حرك مفاصل المريض لفحص التشنج » أو الرمع » أو الصمل. 
ه) منعكسات شد العضلات: افحص اهتزاز الفك (العصب القحفي الخامس 
الوارد والصادر) وكذلك منعكسات شد عضلي أخرى» إن كان ذلك ضرورياً ومجديً. 
و) الجهاز المخيخي (اخثبر لمشي سابقا). 
-١‏ قيم سرعات حركة الاصبع على الأنف والارتداد والتبادل. 
۲“ نفذ اختبار الكعب على الركبة. 
-٠‏ الفحص الحسي. 
أ) افحص الإحساس السطحي بلمسة خفيفة على الوجه بقطعة قطن ووخزه بالدبوس. 
ب) اسال إن کان الوجه شعر بالخدر. 
ج) افحص الإحساس السطحي على سطح اللسان بمسحة »ناء طهسء أحادية 
الجانب أو ثنائية الجانب» من الأمام والخلف. 
-١‏ الوظيفة المخية. 
(i‏ عندما يشير التاريخ أو الفحص السابق إلى وجود آفة مخية» افحص عمه 
الإصبع وتوهان الأيين - الأيسر. 
ب) اجعل الريض ينفذ مهاماً معرفية» وتعميرية» وأدائية من اختبارات الحبسة 
القياسية أو العصبية النفسية. 
الصدر: مأخوذ بتصرف عن و. ديايرء تقنية الفحص العصبي. (نيويورك : مكغروهيل » 
4۸°( 


مسرد المصطلحات 


التبعيد: حركة جزء من الجسم بعيداً عن الخط الناصف. 

تعذر الحساب: عدم القدرة على القيام بعمليات حسايية بسيطة بسبب إصابة دماغية. 
جهد الفعل: بناء تيار كهربائي ني العصبون. 

الحدة: الحالة الحادة. 


انتقال نحو المركز. 
العمه: فقد الإدراك الحسي د 
الدماغ. 

تعذر القراءة: اضطراب مكتسب في القراءة نتيجة إصابة دماغية. 

تعذر القراءة مع تعذر الكتابة: متلازمة عصبية كلاسيكية لاضطراب القراءة» يسبب 
في العادة انغلاق الشريان المخي الخلفي الأيسر لدى الشخص الأين ؛ وينتج الاحتشاء 
الناجم عن ذلك آفة في شريط الجسم الثفني والفص القذالي الأيسر. 

العصبونات ال ركية ألفا: عصبوناا انقباض ألياف خارج المغزل وتأخذ مسلكها 
النهائي في الأعصاب القحفية والشوكية. 


فة في مناطتق الترابط الحسي أو المسالك الترابطية فيي 


5% سره دحاك 


مرض الزهاعر: النمط الأكثر شيوعاً للخرف؛ والصفة الأبرز تتمثل في تدهور 
الوظائف المعرفية ؛ ويعد الاضطراب اللغوي فيه عرضاً رئيا 

العلفيف الزاوي: تلفيف في الفص الجداري الأيسر يعد أساسياً في المعالحة اللغوية. 
حبسة التسمية : فقد القدرة على تسمية الأجسام أو تييزها واستذكار أسمائها. 

خلية القرن الأمامي: خلية في الجزء البطني في الجسم الذي يأخذ شكل الحرف ٨‏ في 
المادة الرمادية في الحبل الشوكي وترتبط سالك صادرة. 

القمة: نهاية البنية اللخروطية أو الهرمية 

تعذر الأداء: اضطراب الحركات النعلمة التي تختلف عن الشلل» والضعف وعدم 
التنسيق » وتنتج عن اضطراب التخطيط الحركي. 

تعذر أداء الكلام: اضطراب يصيب برمجة عضلات التلفظ في غياب الشلل والضعف 
وعدم التنسيق. 

الحزمة القوسية: مسلك ترابط طويل تحت قشري يصل باحتي الكلام- اللغة الخلفية 
والأمامية في المخ. 

حول الدائرة: وصف مطنب وغير مباشر لمصطلحات غير مستذكرة. 

الرمع: شكل من الحركة تتسم حالات من تقلص واسترخاء عضلة ما تحدث بتعاقب 


سریع. 
أكیمات: ارتفاعات بسيطة أو انتبارات عضلية داخل الدماغ ؛ وتوجد الأكيمات 
العلوية والسفلية في الدماغ الأوسط. 


الأهلية/الأداء: يشير مصطلح الأهلية إلى القواعد الداخلية للغة الفترض أنها مخزنة في 
النسيج الدماغي ؛ بينما يشير الأداء إلى الاستخدام الواضح لقواعد اللغة في التحدث» 
والكتابةء والإاء. 


سرد المطلحات tov‏ 


التصوير الطبقي الحوري الحوسب (ا) تصوير بالأشعة السينية يشاهد فيها 
الدماغ بأاعماق مختلفة ؛ وترتبط المشاهد المتنوعة مع الحاسب لإظهار الآفات البنيوية في 
الدماغ. 

الحبسة التوصيلية: اضطراب لغوي يصيب البالغين يكون فيها الاستيعاب السمعي 
جيداً» بينما يكون التكرار الدقيق ضعيفاً بة للمتلازمة 


؛ ولايزال موقع الآفة انتج 


ر إلا أنه قد يقطع الحزمة القوسية. 


حالة التباسية: أعراض حادة لاستنقاض عقلي وتهيج قد يرافق رضح في الرأس أو 
حالات طببة أخرى ؛ وغالباً ما تت تتسم اللغة بأنها غير ذات صلة وتخريفية. 

الوصاية: نظرية وظيفة الدماغ تبرز التوصيلات الداخلية للألياف الترابطية بين مراكز 
الدماغ. 

اضطراب تعميري: فقد القدرة على تشكيل تعمير فراغي بسبب نقيصة مخية. 

الجانب القابل: متعلق با جانب المقابل. 

الجسم اللفني: أكبر صوار مستعرض بين نصفي الكرة؛ ويصل طوله إلى قرابة أريع 
بوصات. 

جسم رباعيات التوائم: زوجا الأكيمات (العلوية والسفلية) في الدماغ الأوسط. 
القصالب: التقاطع العرضي للأجزاء. 

البلع: عملية البلع. 

التغصن: حرفيا (أشبه بالشجرة)» التغصن القصير خلية عصيية. 

بتر العصب: قطع الإمداد العصبي عن طريق الاستئصال» البضع» أو الإحصار. 

النواة المسننة: أكبر النوى العميقة وأكثرها جانيية في المخيخ. 


ا سرد فحت 


الاستماع الثنائي: حالة اختبارية في منبه سمعي متواقت يعرض على كاتا الأذنين في 
الوقت عينه ؛ ويحكم على تفضيل الأذن من خلال تيز إحدى الأذنين للمنبه السمعي 
أولا. 

شال مزدوج: شلل الأجزاء التوافقة في كلا جانبي الجسم» مع إصابة أكبر للساقين 
بالعجز. 

ازدواجية الرؤية: رؤية مزدوجة. 

قاص: بعيد عن مركز الجسم. 

خللل تناوبية الح ر كات: عدم القدرة على تنفيذ حركات تبادلية سريعة والمواظبة عليها ؛ 
ويطبق خبراء أمراض الكلام- اللغة بشكل خاص هذا المصطلح على عجز حركي في 
العضلات الفموية ؛ كما يدعى أيضا سرعة الحركة المتبدلة ؛ ويرئبط ممتلازمة اضطراب 
خي 

اختلال الخ ر كة: اضطراب في الحركة يرتبط في العادة مع آفة الجهاز خارج الهرمي. 
خلل القياس: عدم القدرة على قياس المسافة» والسرعة» وقوة الحركة. 

عسر البلع: صعوية البلغ. 

اختلال العصاوت: اضطراب تشديد وتوقيت ونغمة الكلام. 

الصادر: إجراء (نبضات سائلة أو عصبية) خارج عضو أو جزء معين. 

مخطط كهربية الدماغ: تسجيل بياني للنشاط الكهربائي للدماغ بحسب ما يسجله مخطط 
كهربية الدماغ. 

التهاب الدماغ: التهاب الدماغ. 

اعتلال الدماغ: مرض الدماغ. 

معوي: يتعلق بالأمعاء أو يؤثر فيها. 


سرد المطلحك 04( 


متعلق بالبطانة العصبية: خلايا دبقية تشكل مبطن البطينات (البطانة العصيبة) والضفيرة 
المشيموية. وتساعد الخلايا على صناعة السائل الدماغي الشوكي. 

التوازن: حالة التوازن. 

السبب: سبب المرض أو الإصابة. 

الباسطة: عضلة» تعمل عن انقباضها على تقصير العضو؛ وهي عكس الشية. 

خارج المقلة: مجاورة لكرة العين من الخارج. 

التسهيل: عملية جعل النبضات العصيية أسهل من خلال استخدام متكرر حاور معينة. 
اضات أو نفضات لاإرادية في مجموعة من الألياف العضلية 

الحزمة: حزمة من الألياف العصبية تشكل الرابطة بين جموعات العصبونات في الجملة 


الشق. تلم في سطح الدماغ أو الحبل الشوكي. 


طلیق/غیر طليق: تصنيف ثنائي التفرع للغة المصابة بالحبسة على أساس نط الكلام 
أثناء الحادثة. 

الثقبة: فتحة أو خرق في العظم أو بئية 
تعذر القراءة الجبهي: اضطراب في القراءة يعرف بتعذر القراءة الثالث ؛ ويرتبط بآفة في 
الفص ال جبهي الأيسر ؛ وغالباً ما يصاحب حبسة بروكا. 

حَبلات: تراکم ا حزم (أو المسارات) في اللجملة العصيية » حيث تشاهد في الحبل 
الشوكي » وتسمى أيضاً بالأعمدة. 

عصبون غاما ال ر كي: عصبونات تعصب المغزل العضلي ؛ وتسمح بتقلص الألياف 
داخل المغزل وتزيد من حساسية الألياف لنعكس الشد العضلي. 


i‏ سرد المطلحات 


العقد: خلايا عصبية ذات شكل ووظيفة ووصلات مشتركة تجمع خارج الجملة 


متلازمة غريستمان: عنقود من علامات آ فص جداري أيسر تشمل عمه الإصبع» 
وتوهان أيسر - أيمن» وتعذر الحساب» وتعذر الكتابة ؛ وتتطور عن التلازمة التي م 
وصفها. 

خلايا دبقية: عناصر خلوية» لہا أغاط عديدة تدعم وتسرع من نشاط العصبونات. 
وتفوق الخلايا الدبقية في عددها العصبونات بنسبة ٠١‏ إلى .١‏ 

المادة الرمادية: ا مادة المائلة لون الرمادي في الدماغ والحبل الشوكي وتتألف من أجسام 
خلابا عصبونية ودبقية» وألياف عصببة غير ميالية ومشابك. 

التلفيف: ارتفاع أو حافة على سطح المخ. 

عمى شقي: عيب في الساحة البصرية في نصف واحد من محال العين . 

شلل نصفي: شلل يصيب جانب واحد من الجسم. 

فزیف: نزیف ؛ تدفق غزير في الدم. 

حور هيدشين: حور يدل على أن تدوير الكلام بحدث بسبب نصف الكرة المعاكس, 
علم الأنسجة: دراسة بية النسج باستخدام تقنيات تلوين خاصة ومجاهر ضوئية 
وإلكترونية. 

الاستباب: عملية فسيولوجية تحافظ على توازن الأجهزة الداخلية للجسم رغم 
التغيرات في الظروف الخارجية. 

انيسيان: حرفياًء الإنسان الصغير؛ وضع خريطة كاركاتورية للموصلات بين باحات 
القشرة الحركية أو الحسية والجزء المعصوب من الجسم. 


مسر المطلحات mm‏ 


فرط المنعكسات: حالة تبالغ فيها منعكسات الوتر العميق. 

فرط التوتر: توتر زائد في العضلات. 

نقص العوتر: ارتخاء العضلات ؛ نقص في التوتر الطبيعي للعضلات عند تنفيذ حركة 
تعذر الأداء الاففكاري. اضطراب التخطيط الحركي لا بمكن خلاله تنفيذ خطط حركية 


معقدة» رغم إمكانية تنفيذ مكونات حركية فردية للخطة. 


تعذر الأداء الاففكاري الخركي: اضطراب حركي يفقد المرء فيه القدرة على تنفيذ 
أفعال حركية مأمورة» لكن ثمة دليل أن هذه الأفعال الحركية بمكن تنفيذها عند التقليد 
أو بشکل تلقائي. 

التعصيب ١‏ اوور پیا ما ادرت 


الثقب بين الفقرات: فتحة بين فقرات الحبل الشوكي تخرج منها الجذور الحركية 
والحسية وتتحد لتشكل أعصاب النخاع. 
شین آم : على الجانب عينه. 

: جزء من القشرة المخية تشكل أرضية الشق الجانبي؛ وتدعی أيضاً 


يرقان نووي: شكل من اليرقان الرضيعي يوجد فيه صباغ أصفر وآفات تنكسية في 
باحات المادة الرمادية بين القحفية. 

دمعي: متعلق بالدمع » وإفرازه» والأعضاء التعلقة به. 

السيادة اللغوية: تشير إلى نصف الكرة الذي يشل موقع الباحات والتوصيلات الرئيسة 
للغة. 


r 
آفة: باحة الإصابة في الجسم‎ 
اللقب الكبير: فتحة في قاعدة الجمجمة يتصل من خلالما الحبل الشوكي مع الدماغ‎ 
الجسمان الخليميان: ناشزان حليميا الشكل على السطح البطني للوطاء ؛ نوى حليمية‎ 
داخل التوصيلات المهمة للوظيفة الوطائية.‎ 

تقنيع: غرف صوت ضعيف بصوت أعلى. 

المضغ: مضغ الطعام. 

دبيقيات: مط من الخلايا الدبقية ذات وظيفة كاسحة أولية. 

اختلال الوظيفة المخية الصغرية: متلازمة اختلال الوظيفة العصبية لدى الأطفال تنسم 
عادة بعجز في التنسيق الدقيق » وسلوك أخرق» وحركات رقصية أو حركات كنعية ؛ 
ويرتبط عادة باضطراب التعلم. 

تفتل: نمط من الانقسام اللوي تتتج فيه الخلية الواحدة خليتين ابنتين متطابقتين وراثا ؛ 
خلايا جسمية جديدة لنمو والترميم تنتج من خلال الانقسام الفتيلي. 

سيادة خليطة: عدم توافق في تجانب الكلام والوظائف الحركية ذات الصلة من قبيل 
الاعتماد على إحدى اليدين» أو إحدى القدمينء أو العينين لدى بعض الأفراد؛ 
وترتبط أحياناً باضطرابات في اللغة والتعلم. 

شللل أحادي: شلل أحد الأطراف. 

التكامل ال ركي: توليفة كاملة ومتوافقة للعناصر العضاية في ا لجحملة العصيية. 

التوتر العضلي: المقاومة للحركات المنفعلة أو تغيرفي طول العضلة. 

الميلين: المادة الدهنية الحيطة ببعض الحاور تسرع النقل العصبي ؛ الباحات المغطاة 
باليلين نشل المادة البيضاء في الدماغ. 

تكون الميالين: العملية الدورية لتوضع اليالين على مسالك ليفية معينة. 


سره المطلحات “r‏ 


مفردات لوجستية جديدة: سياقات تشمل كلمات مصاغة حديثاً لا معن لها 


حبسة المفردات اللوجستية الجديدة: متلازمة الفص الصدغي تتسم بكلمات مصاغة 
حدیً وسیاقات لا یکن استیعابها 

التكامل العصبي: توليفة كاملة ومنسجمة من مكونات الجملة العصيية. 

العصبون: الخلية العصيية. 

رأراة: تذبذب إيقاعي أفقي أو دائري أو عمودي لكرة العين. 

إجباري: بدون مسار بديل. 

الشم: حاسة الشم. 

دبقية قليلة المغصن: مط من الخلية الدبقية ؛ تعمل هذه الخلايا على إنتاج الميالين 
لعصبونات الجملة العصبية المركزية. 

النواة الزيتونية الشكل: ارتفاعات بيضاوية في اللب تعد محطات على طرق المسالك 


غطائية ؛ جزء من المخ يقع فوق الجزيرة ويشكل الشق | 
التصالبة البصرر ة امخوضعة على أرضية البطين الثالث وتتألف من ألياف العصب 
البصري المصالبة من النصف الإنسي (الأنفي) في كل شبكة» وألياف من النصف 
الوحشي (الصدغي) في كل شبكة التي لا تعبر الخط الناصف. 

تعذر الأداء الفموي: تعذر الأداء الشدقي الوجهي ؛ وعدم القدرة على برمجة حركات 
فموية غير كلامية. 

متلازمة الدماغ العضوي: مصطلح نفسي يستخدم لوصف تدهور العقل والوظائف 
المرتيطة به بسيب اختلال وظيفي دماغي ؛ ويعد احرف المعادل العصبي للحالة ذاتها. 
الجس: الفحص بالشعور و الضغط براحتي اليدين والأصابع. 


ا سره لمات 


خطل العسمية: استبدال الكلمات أو أصوات الكلمات بطريقة تنقص الوضوح أو 
تحجب المعنى. 

شلل سفلي: شلل الطرفين السفليين» ويشكل عام الجذع السفلي. 

اللاردية: 5 لق بذلك القسم من الجملة العصبية المستقلة المعنية يصيانة الجسم ؛ وتنا 
أليافها من الدماغ والجزء العجزي من الخبل الشوكي. 

منطقة بيرسيلفيان: منطقة على الجدار الوحشي لنصف الكرة السائد للغة تشمل المراكز 
والمسالك الرئيسة لاستقبال اللغة وإتتاجهاء 

العصب الحجابي: أعصاب تنشأ من الحبل الشوكي الرقبي تمد الحجاب الحاجز. 
أخصي: متعلق بأخمحص القدم. 

المرونة: مفهوم بان داخل الدماغ غير الناضج يوجد بعض الباحات الوظيفية غير 
المؤسسة وأن هذه الباحات غير المؤسسة قد تتولى أياً من الوظائف التنوعة. 

التصوير المقطمي بالإصدار البوزيتروي: تقنية تصوير تظهر الدماغ العامل من خلال 
إظهار نشاطه عبر تدفق الدم واستقلاب الجلوكوز. 

خلف العقدة: متعلقة بتلك الألياف العصبية في الجمللة العصبية المستقلة ا لموجودة في 
العقدة. 

الأداء: التنفيذ الطبيعي لفعل حركي. 

قبل العقدة: متعلق بتلك الألياف العصبية في ا جحملة العصبية المستقلة المتجهة نحو مشبك 
في العقدة لكنها لم تصل إليه. 

الخادج: حالة الولادة بعد أقل من ۳۷ أسبوعاً من الحمل (وزن المولود لم يعد معياراً 
حاسماً) 

منبطح: مستلق الوجه غو الأسفل. 


سرد المطلحات e‏ 


عمه تعرف الوجه: عمه بصري يوصف بعدم القدرة على تييز وجوه أشخاص آخرين 
أو وجه الشخص نفسه في المرآة ؛ ويرتبط بعمه الألوانء والأجسام» والمكان. 

دان: متجه نحو الخط الناصف أو مركز الجسم. 

ضخامة 


بة: زيادة في حجم العضو أو جزء منه ليس ناجماً عن زيادة في حجم أو 
عدد العناصر الوظيفية النوعية ؛ بل بسبب زيادة في نسيج دهني أو ليفي آخر. 
الوسادة: النهاية الخلفية للمهاد. 


الشلل الرباعي: شلل الأطراف الأريعة. 
قوس المنعكس: مسلك من مستقبل النبه الحسي إلى الاستجابة الحركية ؛ تعرف 
الاستجابة بالفعل المنعكس ١‏ 
دور الحران: حالة لحظية من انخفاض التهيج بعد استجابة عصيية. 
منبه الإفراز: تنبيه الإفراز. 

آلية مناظمة: جهاز ضبط للحفاظ على عمل جهاز آخر. 
علامات خفيفة: علامات عصبية فرعية وغير 


ا ما يعتقد أنها ترتبط بتشخيمر 


مني صغري ؛ وقد تشير إلى آفة عصبية أو عدم نضوج. 

جسدي: تتعلق ببنية جدار الجسم (العضلات» وال جلد» والأغشية الملخاطية). 
الإحساس بالجسد: الوعي بوجود الجسم 

متعلق بالإحساس بالجسد: متعلق بالإحساس بالألم» والحرارة» واللمس» 
والاهتزاز» والتوضع. 

الشناج: متلازمة التوتر المفرط مع مبالغة في منعكسات الشد بعد آفات عصبية محددة. 


a‏ سرد انمطفحات 


الدماغ المشطور: حالة يكون قبها الجسم الثفني مشطورا جراحياً حيث لا يوجد دفق 
للمعلومات بين نصفي الكرة. 

تحت اللساف: أسفل اللسان. 

المادة الرمادية: كتلة المادة الرمادية الممتدة من الحد العلوي للجسر إلى الباحة تحت 
المهاد. 

التطم: تلم على سطح الدماغ أو الحبل الشوكي ؛ يعرف أيضاً باسم الشق. 

التركم: منتج النبضات العصبية النشطة على مشبك محدد. 

مستلق: مستلق على الظهر. 

العلفيف فوق افامشي: تلفيف في الفص الجداري السفلي حيط النهاية الخلفية لشق 
سلفیوس. 

اجهاز العصي الودي: ذلك القسم في الجملة العصيية المستقلة المعني يإعداد الجسم 
للفتال أو الطيران؛ وتظهر عصبوناته في الأجزاء الصدرية والقطنية العلوية من الحبل 
الشوکي 

المشبك: وصلة ؛ نقطة التواصل الوظيفي بين عصبون وآخر. 

السقف: سقف الدماغ الأوسط ؛ مؤلف من أكيمات علوية وسفلية. 

حبسة عبر القشرية: أغط متعددة للاضطرابات اللغوية أسبابها آفات خارج منطقة 
الحيطة بباحة سيلفيوس. 

عابر: متعلق ب أو متسم بالعيور. 

رعاش: حركات لاإرادية غير هادفة متذبذبة وإيقاعية. 

شال ثلاثي: شلل يصيب طرفاً علوياً وطرفاً سفلياً والوجه» أو يصيب كلا الطرفين 
على جانب واحد وطرقاً واحداً على الجانب الآخر. 


سره لمحد RY‏ 


المعقف: النهاية المعقوفة لتلفيف الحصين. 

الدودة: الجزء الأوسط من ال مخيخ بين نصفي الكرة. 

الحويصلة: نفطة أو حويصل ؛ يعتقد أن الحويصل بين الخلايا يملا مواد ناقل عصبي. 
إرادي: إرادي. 

حبسة فيرفيكة: اضطراب شائع يصيب لغة البالغين ويوصف بجبسة تسمية مصحوبة 
بالطلاقة تصيب الكلام واللغة ؛ ويكون المريض غير مصاب بشلل نصفي ؛ وتتوضع 
الآفة عادة في الفص الصدغي. 

باحة فيرنيكة: مركز رئيس للكلام- اللغة في الفص الصدغي السائد؛ وهي مهمة 
لاستيعاب اللغة. 

المادة البيضاء: مادة في الدماغ والحبل الشوكي تتألف من ألياف ميالين ولا تحتوي على 
أجسام خلايا عصيبة أو مشابك ؛ وفي الدماغ المقطوع حديثاً تكون ذات لون أييض 
ناصع بسبب امحتوى المرتفع من الميالين الغني بالشحم. 


رأولاً : عربي - إنجليزي 


اتصال 
اتصالية 
الاتصالات 
اتصالات لامشبكية 
أثر انطباع 
احتمالية 
الأحلام 
الإدراك 
الإرادة 
الإرادة الحرة 
ارتباط متبادل 
إرهاق 


ارتجاج 
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ثبت المصطلحات 


Connection 
Connectionism 
Connections 
Nonsynaptic contacts 
Engram 
Probabilism 
Dreams 
Perception 
Volition 

Free will 
Correlation 
Fatigue 


Concussion 


استجابة مؤخرة 
رجاع» تذكر 
استقلامي 
الاستماع الثنائي 
استئصال فص المخ 
ارتسامات 


آفات جدارية 
آفات صدغية 
بلة للتراجع 
أقواس الانعكاس 


Ablation 
Conical ablation 

Response 

Delayed response 

Recall 

Metabolic 

Dichotic listening 
Lobectomy 

Projections 

Backprojection 

Artificial 

Disorder 

Receptive field reorganization 


Contingeney 


Hippocampal I 
Orbitofrontal lesions 
Parietal lesions 
Temporal lobe lesions 
Reversible lesions 
Reflex ares 

Nitric oxide 

Superior colliculus 


Gating mechanism 


(الأم) الجافية 


الاتتباه الإ 


انتباه بصري 


الانتباه الحركي 


باحة بروكا 
الباحة الحركية التكميلية 


ا 


Dura mater 
Anterior 

Command 
Amphetamine 
Avention 

Perceptual attention 
Visual atention 
Motor attention 
attention Tactile 
Spatial attention 
Qualitative attention 
Selective 

Bias 

Trion Model 
Computational model 
Defensive reflexes 
Conditioned reflexes 


Neglect 


Broca's area 


Supplementary motor area 


instinctual programs 
Ocular 
Occulomotor 
Ventral 
Anteroventral 
Ventromedian 
Postrolandic 

Focus of attention 
Inraparietal 
Interdisciplinary 


Interhemispheric 


Coronal 

Divergence 
Synchronous divergence 
Cooling 

Prefrontal cooling 
Gating 

Inhibition 


Delay inhibition 


التحسس باللمس الإبجابي 
تخصص نصف كرة الدماغ 


التذكر 
التذكر الحر 
ترابط 

الترابط الحر 


vr 


Homogeniety 
Abstraction 
Avoidance 
Subcortical 
Convexity 
Sensitization 
Haptics 
Psychoanalysis 
Hemispheric specialization 
Planning 
Rehearsal 
Recycling 
Oscillation 
Remembering 
Free recall 
Association 
Free association 
Conditional association 
Associative 
Heterarchy 
Synthesis 


Grammatical structure 
Simultaneity 
Facilitation 
Dendrites 
Interference 

Backprobagation 

Taxonomy of memory 


Conceptual 


Imaging 
Magnetoencephalography تصوير الدماغ المغناطيسي‎ 
Positron emission tomography التصوير الطبقي البوزيتروني‎ 
Categorization التصنيف النوعي‎ 
Development تطور‎ 
Cooperativity التعاون‎ 
Consolidation تعزيزنجميع » ترسيخ‎ 
Recognition ف‎ 

Leaming 

Habituation 
Feedforward 


Rerouting 


Interaction 


ve 


Corollary discharge 
Decay 
Delay activation 
Network activation 
Decussation 
Aging 
Covariance 
Complementarity 
Recursiveness 
Teanic 
Supplementary 
Synaptogenesis 
Conditioning 
Convergence 
Synchronous convergence 
Temporal coincidence 
Adaptive 
Gyrys 
Fissure 
Sulcus principalis 


Representation 


vî 


Diserimination 
Hand representation 
Visual diserimination 
Gustatory discrimination 
Olfactory discrimination 


Tactile diserimination 


Vigilance 
Myelination تنخم‎ 
Stimulation تبیه‎ 


Tetanic stimulation 


Temporal organization 


Hierarchical organization تنظيم هرمي‎ 

Degeneracy نکس‎ 

Priming تة‎ 

توضع في أحد نصفي الكرة الدماغية Hemispheric lateralization‏ 
o‏ 

Constancy الثبات‎ 

Perceptual constancy الثبات الإدراكي‎ 


سفاة (قمة مدببة بيا 


Spike ( 


Callosal ثفني‎ 


جداري صدغي 

جسدي - حسي 

جسدي - موضعي 
جسرالخيخ 

الجسم الثفني 

الجسم الشاحب 

الجسم اللوزي 

الجزيرة الجبهية (الأمامية) 
الجهل مواقع أعضاء الجسم 


جنيب الجزيرة 


حبسة بروکا 
الحبسة الدلالية 
الحبسة الكلامية 
حبسة قبل حركية 
الحتمية 


حجاجي جبهي 
الحجب 


vv 


Paritotemporal 
Somatosensory 
Somatotopic 
Pons 

Corpus callosum 
Globus pallidus 
Amygdala 
Frontal insula 
Aulotopagnosia 


arainsula 


Broca's aphasia 


Semantic aphasi 
Aphasia 


Premotor aphasia 


Determinism 


خارج الخلية 
خاص شوه انوع 
الخاصية التابعية للغة 
خامد 

الخرائط القشرية 
خلايا الذاكرة 
خلايا عصبية حرا 


بعيدة 


Cooceurrence 
Unleaned movement 
Visual deprivation 
Movement 
Kinematic 
Sensorimotor 
Somesthesia 
Sensori-sensory 
Visceral 


Perirhinal 


Extracellular 

Phylogenetic 

Syntagmatic property of language 
Inactive 

Maps, cortical 

Memory cells 

‘Telekinetic neurons 

Orbitofrontal neurons 


Intemeurons 


الدماغ المشطور 
الدمج الزمني للسلوك 
دوبامین 

دورة الإدراك-الفعل 
دون العتبة 


ذاتية المشيك 
ذاكرة 
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Parietal neurons 
Pyramidal cells 
Face cells 
Posterior 


Congenital 


Backflow 

Semantic 

Cerebral 

Cerebrum 

Split-brain 

Temporal integration of behavior 
Dopamine 

Perception-action cycle 


Subliminal 


Homosynaptic 


Memory 


ذاكرة دائمة 


ذاكرة دلالية 


Procedural memory 
Primary memory 
Perceptual memory 
Iconic memory 
Associative memory 
Declarative memory 
New memory 
Episodic memory 
Long-term memory 
Semantic memory 
Olfactory memory 
Explicit memory 
Nondeclarative memory 
Implicit memory 
Neural memory 
Individual memory 
Immediate memory 
Working memory 
Old memory 
Tactile memory 
Spatial memory 
Repressed memory 


رابط 

ربط 

الربط الإدراكي 
رجوع 

رجمي 

ركبي» يشبه الركبة 
ع 


رؤية موضوعية 


سابق للنوم 


1 


Musical memory 
Provisional memory 
Short-term memory 
Active memory 
Phyletie memory 
Categorical memory 


Taste 


Commissure 
Binding 
Perceptual binding 
Reemtry 
Retrograde 
Geniculated 
Ataxia 


Objective vision 


Hypnagogie 


AY‏ وھ 


سبق رؤیته 
السلوك 
السلوك الحركي 


سفاة (قمة مدببة بيانية) 


سفلي 


سمعي 


Déja wu 
Behavior 
Motor behavior 
Şpike 

Inferior 


Auditory 


Network 
Reticular 
Retinotopic 


Paired associ 


Frequency code 


Entorhinal 


Efferent 
Inferotemporal 
Electroconvulsive shock 


Overt 


ثبت المطلحات و 


صفائحي Laminar‏ 
صلابة Robustness‏ 
الصمم القشري Cortical deafness‏ 
الصورة البصرية Visual image‏ 
ضفيرة عصبية Plexus‏ 
طرف رافد Collateral‏ 
ظهري = جانبي Dorolateral‏ 
عادة Habit‏ 
العاطفة Emotion‏ 


Operant عامل‎ 


عظم المصعص 
علم الأعصاب 
علم الأعصاب المعرفي 


Threshold 
Humeral 

Coceyx 
Neuroscience 
Cognitive neuroscience 
Superior 

Action 
Operational 
Anomia 

Visual agnosia 
Acoustic agnosia 
Alexia 

Tactile agnosia 
Color anomia 
Agnosia 
Astereognosia 
Prosopagnosia 
Column 
Minicolumn 
Blindsight 
Psychic blindness 


الفص الجبهي 
الفص الجداري 
فقدان الذاكرة 


فقدان ذاكرة شامل للسابق 
فقدان الذاكرة الحركية 
فقدان الذوق 

فلور الجلوکوز 


فوق 


فوق حدي 
فوق قالبي 
فوق وراڻي 
فونيم (الوحدة الصوتية الصغرى) 
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Non-differential 


Critical period 
Gap 

Visuospatial 
Faradization 
Frontal lobe 
Parietal lobe 
Amnesia 

Global retrograde amnesia 
Motor amnesia 
Gustatory agnosia 
Fluordeoxyglucose 
Supragranular 
Supramarginal 
Supramodal 
Epigenetic 


Phoneme 


4A1 


فیزوستغمین 


الفيزياء النفسية 


قابل للتکییف 

قاعدة حسابية (لوغاريشم) 
قبل انباهي 

قبل حرکي 

قبل ولع 

فبوالغ 


القشرة الدما 
قشرة شمية 


قشرة صدغية 


Physostigmine 


Psychophysics 


Conditionable 
Algorithm 

Preatentive 

Premotor 

Preconscious 

Fomix 

Oecipital 

Hippocampus 
Extrastriate 

Protocortex 

Visual cortex 

Frontal cortex 

Parietal cortex 
Posterior parietal cortex 
Cortex, cerebral 

cortex Olfactory 


Temporal cortex 


قوالب داخل القحف 
القناة ا منفردة 


الکزاز تکزز 


AY 


Prefrontal cortex 


Orbitofrontal cortex 
Premotor cortex 
Preperiform cortex 
Periform cortex 
Cerebral mantle 
Putamen 

Left cortex 
Corticothalamic 
Paleocortical 
Apical 

Mnemonic rule 
Endoeranian casts 


Solitary tract 


Caffeine 
Latent 

Readiness potential 
Macropotential 


Tetanus 


اللاماركية » نسبة إلى لاما 
اللانغوية 

اللاموسيقية 

ل» س؛ د (عقار الهلوسة) 
لغة 

اللوزة» الجسم اللوزي 
لمس إيجابي 

مي 


لواقط 


مادة سوداء 
مادة مقوية» عضلة شادة 


Speech 
Temporal gestalts 
Potentiation 
Slow potentials 


Chemical 


amarekism 
Agrammatism 

Amusia 

LSD (Lysergic acid diethylamide) 
Language 

Amygdala 

Active touch 

Haptic 


Attraetors 


Substantia negra 


Agonist 


ثبت السطلحاك 


A4 


Perinatal 
Cooperative principle 
Correlates 
Diminished 
Polymodal 
Cross-modal 
Autoanthropocentric 
Sensory 

Omogenie 
Neuroontogenetic 
Ontogenetie 
Cytoarchitectonic 
Individualized 
Cross-temporal 
Imeractive 
Anterograde 
Recurrent 
Homotopical 
Sustained 
Interpositus 
Paradoxical 


مرض ألزهایر 

مرض کورساکوف 

مركز الإحساس في الدماغ 
مرونة 

مستتر 

مستحضر؛ مسترجع 
المسند (في النحو) 

المسند إليه في النحو) 


مضمنة (جملة) 


Inhibitor, Inhibitory 
Excitatory 


Phenomenal 


Mesencephalon 
Heterosynaptic 
Disruptive 

Scheme 

Siriatum 
Cerebellum 
Caudate 

Alzheimer disease 
Korsakof's disease 
Sensorium 
Plasticity 

Covert 

Evoked 

Predicate 

Subject 

Dentate 

Synaptic 


Nested 


معالجة هرمية 


معرفة الأجسام باللمس 
معرني 

مقاربة متزامنة 

مقوي» داعم 

مقوي الغلوتامين 

مقوي الكولين 

مکافی منبه 

الممر ا لمغقب 

منبه 

المهاد» السرير 

مهادي 

مهتز» اهتزازي 

مهمة تاخير 

مورفيم (الوحدة النحوية الصرفية الصغرى) 


e 


Phenomenological 
Unconscious processing 
Tactile processing 
Serial processing 
Parallel processing 
Hierarchical processing 
Stereognosis 

Cognitive 
Simultaneous matching 
Tonie 

Glutaminergie 
Cholingerie 
Equivalence, stimulus 
Perforant 

Stimulus 

Thalamus 

Thalmie 

Reverberating 

Delay task 


Morpheme 


f‏ تيت المطلحات 


Limbic system النظام الحوني (اللمبي)‎ 
Perceptual representation system الإدراكي‎ 
Syntax 

Neurotransmitter 

Forgetting 

Anterograde amnesia ق‎ 


Infantile amnesia 


Evolution النشوء والتطور‎ 
Peripheral vision نظر عيطي‎ 
Adaptive resonance theory نظرية الرنين التلاؤمي‎ 
Parahippocampal نظيرالحصين‎ 
Paralimbic نظيرالحوني (اللمبي)‎ 
Filter theory نظرية التصفية‎ 
Fixed point 

Flavor 

Models 

Basal ganglia 


Norepinephrine 


وصلات واردة 
الوطاء المهاد 


تبت المطلحات 0# 


Hebbian 
Architecture 


Cytoarehitecture 


Afferent 

Hidden units 

Myelogenetic 

Obsessive compulsive disorder 
Operculum 

Frontal operculum 

Reentrants 

Afferent connections 
Hypothalamus 

Vascular 


Consciousness 


Propositionize 


Alertness 


ts 


استئصال 
نجريد 

عمه سمعي 

العمل 

ذاكرة نشطة 

لس إيجابي 

تلاژمي 

نظرية الرنين التلاؤمي 
وارد 

وصلات واردة 

التقدم بالسن 

عمه المجسمات 

مادة مقوية» عضلة شادة 
اللانحوية (الحبسة النحوية) 
اليقظة 

عمه القراءة 

قاعدة حسابية (لوغاريشم) 
مرض ألزهایر 

فقدان الذاكرة 


ثانا : إنجليزي = عري) 


Ablation 
Abstraction 
Acoustic agnosia 
Action 

Active memory 
Active touch 
Adaptive 

Adaptive resonance theory 
Afferent 

Afferent connections 
Aging 

Agnosia 

Agonist 
Agrammatism 
Alertness 

Alexia 

Algorithm 
Alzheimer disease 


Amnesia 


E5 


Amphetamine 
Amusia 

Amygdala 

Anomia 

Anterior 
Amerograde 
Amterograde amnesia 
Amteroventral 
Aphasia 

Apical 

Architecture 
Artificial 
Association 
Associative 
Associative memory 
Astereognosia 
Ataxia 

Attention 

Atiractors 

Auditory 


Autoanthropocentrie 


Autolopagnosia 
Avoidance 
0© 
Backflow دفق مرتد‎ 
Backprobagation انتشار رجعي‎ 
Backprojeetion إسقاط خلفي‎ 
Basal ganglia النوى القاعدية‎ 
Behavior السلوك‎ 
Bias اغراف‎ 
Binding رابط‎ 
Blindsight العمى‎ 
Broca's aphasia حبسة بروکا‎ 
Broca's area باحة بروکا‎ 
@ 
Caffeine الكافئين‎ 
Callosal ثفني‎ 
Categorical memory الذاكرة النوعية‎ 


التصنيف النوعي Categorization‏ 


sv 


Caudate 

Cerebral 

Cerebral mantle 
Cerebellum 

Chemical 

Cholingerie 

Cognitive 

Coccyx 

Cognitive neuroscience 
Collateral 

Color anomia 

Column 

Command 
Commissure 
Complementarity 
Computational model 
Conceptual 
Concussion 
Conditionable 
Conditional association 


Conditioned reflexes 


تبت المطلحات 


e 
Conditioning تکیف‎ 
Congenital خلقي» ولا دي‎ 
Connection اتصال‎ 
Connectionism الاتصالية‎ 
Connections الاتصالات‎ 
Consciousness الوعي‎ 
Consolidation تعزیز» تجمیع» ترسیخ‎ 
Constancy الثبات‎ 
Contingency اعتمادية‎ 
Contingent negative variation الحالة السالبة من الاعتمادية‎ 
Convergence تلاق‎ 
Convexity دب‎ 
Cococeurrence الحدوث المتزامن‎ 
Cooling التبريد‎ 
Cooperative priaciple مبدأ التعاون‎ 
Cooperativity التعاون‎ 
Corollary discharge تفريغ طبيعي‎ 
Coronal تاجي‎ 
Corpus callosum الجسم الثفني‎ 
Correlates مترابطات‎ 


ارتباط متبادل Correlation‏ 


القشرة الدماغية 
استئصال قشري 
الصمم القشري 
مهادي-قشري 
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Cortex, cerebral 
Cortical ablation 
Conical deafness 
Coricothalamic 
Covariance 
Covert 

Critical period 
Cross-modal 
Cross-temporal 
Cytoarchiteetonie 


Cytoarchitecture 


Decay 

Declarative memory 
Decussation 
Defensive reflexes 
Degeneracy 

Déj vu 

Delay activation 


Delay inhibition 


Delay task 
Delayed response 
Dentate 
Dendrites 
Determinism 
Development 
Dichotie listening 
Diminished 
Diserimination 
Disorder 
Disruptive 
Divergence 
Dopamine 
Dorsolateral 
Dreams 

Dura mater 


Dysfunction 


Efferent 


Electroconvulsive shock 


العاطفة 

قوالب داخل القحف 
أثر» انطباع 

شمي» باطن الأنف 
ذاكرة حدثية 

فوق ورائي 

مکافیٰ منبه 
مستحضر» مسترج 
النشوء والتطور 
ملیر» محفز 

ذاكرة صرجحة 

خارج الخلية 

القشر المخطط 


Engram 
Entorhinal 


Episodic memory 


Epigenetic 
Equivalence, stimulus 
Evoked 

Evolution 

Excitatory 

Explicit memory 
Extracellular 


Extrastriate 


Face cells 
Faradization 
Fatigue 
Facilitation 
Feedforward 
Filter theory 


الترابط الحر 

شفرة الترددات 
الجبهية 
الجزيرة الجبهية 
الفص الجبهي 
الوصاد الجبهي 


Fissure 

Fixed point 
Flavor 
Fluordeoxyglucose 
Focus of attention 
Forgetting 

Fomix 

Free recall 

Free will 

Free association 
Frequency code 
Frontal cortex 
Frontal insula 
Frontal lobe 


Frontal operculum 


Gap 
Gating 
Gating mechanism 


Geniculated 


تت ایت 6 


فقدان ذاكرة شامل للسابق Global retrograde amnesia‏ 
الجسم الشاحب Globus pallidus‏ 
مقوي الغلوتامين Glutaminergic‏ 
ترکیب نحوي Grammatical structure‏ 
فقدان الذوق Gustatory agnosia‏ 


Gustatocy discrimination 


Gyms 


Habit عادة‎ 
Habituation 

Hand representation 
Haptic 

Haptics 

Hebbian 


Hemispheric lateralization 
Hemispheric specialization تخصص نصف كرة الدماغ‎ 
Heterarchy 


Heterosynaptic 


Hidden units 


Hierarchical organization 


Hierarchical processing 
Hippocampal lesions 
Hippocampus 


Homogeniety 


Homosynaptie 

متمائل طبوغرافیا Homotopical‏ 
عضدي Humeral‏ 
سابق للنوم Hypnagogie‏ 
المهاد» الوطاء Hypothalamus‏ 

0 

Iconic memory ذاكرة أبقونا‎ 
Imaging التصوير‎ 
Immediate memory ذاكرة فورية‎ 
Implicit memory ذاكرة ضمنية‎ 
Inactive خامد‎ 
Individual memory ذاكرة فردية‎ 
Individualized متفرد‎ 
Infantile amnesia نسيان طفولي‎ 


سفلي Inferior‏ 
صدغي سفلي Inferotemporal‏ 


Inhibitory 


Instinetual programs 
Insula, frontal 
Interaction 
Interactive 
Imerdisciplinary 
Interference 
Imerhemispheric 
Intemeurons 


Intraparietal 


Interpositus 


Lamarekism 


القشر اليساري 
النظام الحوني (اللمبي) 
استئصال فص المخ 
ذاكرة دائمة 


ل» س» د (عقار الہلوسة) 


کامن کبیر 

تصوير الدماغ المغناطيسي 
الخرائط ا 
ذاكرة 
خلايا الذاكرة 
الحجب 

المخ الأوسط 
استقلابي 
عمود دقیق 
قواعد تذكرية 


Laminar 
Language 

Latent 

Leaming 

Left cortex 

Limbic system 
Lobectomy 
Longsterm memory 


LSD (Lysergic acid diethylamide) 


Macropotential 
Magnetoencephalography 
Maps, cortical 

Memory 

Memory cells 

Masking 

Mesencephalon 
Metabolic 

Minicolumn 


Mnemonic rule 


انج 
مورفيم (الوحدة النحوية الصرفية الصغرى) 
فقدان الذاكرة الحركية 


السلوك الحركي 
الحركة 
ذاكرة موسيقية 
تخ 
ورائي عصبي 


Models 
Morpheme 
Motor amnesia 
Motor attention 
Motor behavior 
Movement 
Musical memory 
Myelination 


Myelogenetie 


Neglect 

Nested 

Network 

Network activation 
Neural memory 
Neuroontogenetic 
Neuroscience 
Neurotransmitter 
New memory 


Nitric oxide 


۸ 

ذاكرة غير صريحة Nondeclarative memory‏ 

غير تفاضلي Non-differential‏ 

Nonsynaptic contacts اتصالات لامشبكية‎ 

Norepinephrine نورباینفرین‎ 
0© 

Objective vision رؤية موضوعية‎ 

Obsessive compulsive disorder الوسواس القهري‎ 

قذالي» قفوي Occipital‏ 

Ocular بصري‎ 

تي رقن Occulomotor‏ 

Old memory 

Olfactory cortex قشرة شمية‎ 

Olfaetory diserimination مييزشمي‎ 

Olfactory memory شمية‎ 

Omogenic 

Ontogenetie 

Operant 

Operational 

Opereulum 


Operculum, Frontal 


جنيب الجزيرة 
نظيرالحوني (اللمبي) 


معالجة متوازية 


قشرة جدارية 
آفات جدارية 

الفص الجداري 
خلايا عصبية جدارية 
جداري - صدغي 
الإدراك 
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Orbitofrontal 
Orbitofrontal cortex 
Orbitofrontal lesions 
Orbitofrontal neurons 
Oscillation 


Overt 


Paired associate 
Palcocortical 
Paradoxical 
Parahippocampal 
Parainsula 
Paralimbic 
Parallel processing 
Parietal cortex 
Parietal lesions 
Parietal lobe 
Parietal neurons 
Paritotemporal 
Perception 


1. 


دورة الإدراك- الفعل 
الانتباء الإدراكي 

الربط الإدراكي 

الثبات الإدراكي 

الذاكرة الإدراكية 

نظام التمثيل الإدراكي 

الممر اقب 

القشرة الكمثرية 

ما حول الولادة 

نظر عيطي 

حول شمي 

محسوس 

مظهري 

فونيم (الوحدة الصوتية الصغرى) 
ذاكرة النوع 

خاص بنشوء النوع 


Perception-action cyele 
Perceptual attention 
Perceptual binding 
Perceptual constancy 
Perceptual memory 
Perceptual representation system 
Perforant 

Periform cortex 
Perinatal 

Peripheral vision 
Perirhinal 

Phenomenal 
Phenomenological 
Phoneme 

Phyletic memory 
Phylogenetic 
Physostigmine 
Planning 

Plasticity 

Plexus 


Polymodal 


جسرالخيخ 

التصوير الطبقي البوزيتروني 
حلفي 

القشرة الجدارية الخلفية 

بعد الرولندي 

الكمونية 

قبل انتباهي 

قبل ولع 

المسند (في النحو) 

قشرة قبل جبهية 


E 


Pons 

Positron emission tomography 
Posterior 

Posterior parietal cortex 
Postrolandic 
Potentiation 
Preatentive 
Preconscious 

Predicate 

Prefrontal cooling 
Prefrontal cortex 
Premotor 

Premotor aphasia 
Premotor cortex 
Preperiform cortex 
Primary memory 
Priming 

Probabilism 

Procedufal memory 
Projections 


Propositionize 


الفيزياء النفسية 
قشرة النواة العدسية 
خلايا هرمية 


إطلاق عشوائي 

کامن الاستعداد 

استرجاع» تذکر 

إعادة ترتيب حقل الاستقبال 
التعرف 

تكرارية اللغة 

متکرر 

التدوير 


Prosopagnosia 
Protocortex 
Provisional memory 
Psychic blindness 
Psychoanalysis 
Psychophysics 
Pulamen 


Pyramidal cells 


Qualitative attention 


Random firing 
Readiness potential 

Recall 

Receptive field reorganization 
Recognition 

Recursiveness 

Recurrent 


Recycling 


Reentrant وصلات متكررة‎ 
Roiy تکرر الدخول‎ 
Reflex ares أقواس الانعكاس‎ 
Rehearsal 
Remembering 
Representation 
Repressed memory 
Rerouting 
Response 
Reticular 
Retinotopic 
Retrograde 
Reverberating 


Reversible I 


Robustness 


Seheme مخطط‎ 
Selective انتقائي‎ 
Semantic دلالي‎ 
Semantic aphasia الحبسة الدلالية‎ 


4 
ذاكرة دلالية 

التحسس 

جي = ري 

سي حصي 

مركز الإحساس في الدماغ 
متعلق بالحواس 

معالجة متساسلة 

ذاكرة مؤقتة 

تزامن 

مقارية متزامئة 

کوامن بطيئة 

القناة المنفردة 


معرفة الأجسام باللمس 


Semantic memory 
Sensitization 
Sensorimotor 
Sensori-sensory 
Sensorium 

Sensory 

Serial processing 
Short-term memory 
Simultaneity 
Simultaneous matching 
Slow potentials 
Solitary tract 
Somatosensory 
Somatotopic 
Somesthesia 
Spatial attention 
Spatial memory 
Speech 

Spike 

Split-brain 
Stereognosis 
Stimulation 


ثبت المطلحات 34 


Stimulus منبه‎ 


عخطط 


تحت قشري 
المسند إليه (في النحو) Subject‏ 
دون العتبة Subliminal‏ 
مادة سوداء Substantia negra‏ 
التلم الرئيس Sulcus principalis‏ 
علوي Superior‏ 
الأكيمة العليا Superior colliculus‏ 
تکميلي Supplementary‏ 
الباحة الحركية التكميلية Supplementary motor area‏ 
Supragranular‏ 

Supramarginal 

Supramodal 

Sustained 

Synaptic 

Synaptogenesis 

Synchronous convergence 
Synchronous divergence 
Syntagmatic property of language 
Syntax 

Synthesis 


i‏ تیت المطلحت 


Tactile agnosia 
Tactile attention 
Tactile discrimination 
Tactile memory 
Tactile processing 
Taste 

Taxonomy of memory 
Telekinetic neurons 
Temporal coincidence 


Temporal cortex 


Temporal gestalts 

Temporal integration of behavior الدمج الزمني للسلوك‎ 
‘Temporal lobe lesions آفات صدغية‎ 
Temporal organization of behavior تنظيم السلوك‎ 
Tetanie تکززي‎ 
Tetanic stimulation تنبیه تکززي‎ 
Tetanus الکزاز » التكزز‎ 
Thalamus المهاد» السرير‎ 
Thalmie مهادي‎ 


Threshold العتبة‎ 


ثبت المطلحات پک 


مقوي» داعم Tonic‏ 
أغوذج تريوني Trion Model‏ 
معالجة غيرواعية Unconscious processing‏ 
حركة غير متعلمة Unleamed movement‏ 
وعائي Vascular‏ 
بطي Ventral‏ 
بطني ناصف Ventromedian‏ 
حشوي Visceral‏ 
تنبه» تبقظ Vigilance‏ 


Visual agnosia 
Visual attention 
Visual image 

Visual cortex 

Visual deprivation 
Visual discrimination 
Visuospatial 


Volition 


ك ثبت افمڪلحت 


Working memory ذاكرة العمل‎ 


Wemicke's area 


الأثلام ۹۸ 


إحصار العصب ٠٤١‏ 

اختبار بندر ۲۲۹ 

اختبار بوسطن التشخيصي للحبسة ٠١‏ 
4 

اختبار رنح الجسم ٠۴۲‏ 

اختبار رومییرغ ۱۳۲ 

اختبار خطاط كهربية العضلة ٠٠١١‏ 

1 


مییسوتا ۱۴ 
اختلال لغوي نوعي ۳۱۹ ۴۷۱ 
اختناق إجهادي ۲۲۳ 

الأخدود ۲۳۲ 

الإدراك طا ١۴۳۱ء ٣۴٣۲‏ 


الإدراك الحسي ٤۲‏ 


كشاف الموضو عات 


٠١١ أدرينالين‎ 

آدم» ماك ۱۱۹ 

الأديم الباطن ۸١‏ 

الأديم الظاهر ۸١‏ 

الأديم المتوسط ۸١‏ 

إدراك حسي ٤۲‏ 

آذی الدماغ الرضحي ۴۵۱ ۳۳۷ 
الأذن الداخلية ٠٤١‏ 


أذيات دماغية رضحية ۴۳۷ 


رتداد ۱۹۷ 


ارتجاج الدماغ ۳٠۳‏ 


ارتجاف حزمي ٠۹۹‏ 
ارتفاع الصوت ۲٤٢‏ 
استتباب ۷۲ - ۷۴ 


۹ 


كتاف الوضوعات 


or. 
١٠١ اللغة‎ ۱٤١ استقبال خارجي‎ 
١١ اللغة والنطق ۲ء ۷ء‎ ٣۲۵ ۰۲٤۷ الاستقراء‎ 
١١ أستیل کولین۹۹» ۱۰۵ ۱۷۵ لغوية رضحية‎ 
۱۲ »۷ نطق حركي‎ ۲٤ أسس الجحملة العصبية‎ 
۳۷ غائية شاملة‎ ٠۳۹ ۱۲۷ استقبال الحس العمیق‎ 
۲۲ الأطباء السريريون‎ ٠١ استقلاب ال جلوكوز‎ 
٤۰۹ إطعام معدل‎ ۳۳١ الاستتتاج‎ 
۲ إعادة التأهيل‎ ٠١ الأشعة السيئية‎ 
۳۰۴۳ اعتلال دماغي سمي‎ ٠۷ أشعة غاما‎ 
a ٣٠۲ اضطراب الإدراك التواصلي‎ 
ا‎ ٣٣۳ الحسي‎ 
٠۹ الأعصاب الحجاجية‎ ٩ اسي اققشري‎ 
٠٠١ 44 لازي ۶۲ الشوكية ۲۹ 1۷ء‎ 
۷۲-۷۰ ٩۷ ۰۲۹ قحفية ك‎ ۲١ اكا البلفولي‎ 
e ۹ ۱۲۲ التمییز بین نقطتین‎ 
ب‎ ۴٤۳ اضطرابات البصر‎ 
۱۷۸ أعضاء كويلي الوترية‎ ۴٤۱-۳٤٤ التصاوت‎ 
۰ - ۳۲۸ » ۲۷۲ تعمیربة‎ 
۸1 الأعمدة الطولائية‎ AE 
۳٤۲ تنظيمية‎ 
٠١١ ٠١١ ۱۲۸ الأعمدة الظهرانية‎ ۳ 
۷ تواصل م» س»‎ 
۲٠۴ تواصل م٠ س آفات العقد القاعدية‎ 
۲٤١ فوق لغوية‎ 
٤٩ فوق لخو الفص الصدغي‎ 
-۴۸١ الكلام الحركي النمائية‎ 
٠١۲ العمود الظهراني‎ 


FAV 


شاف الوضوعات on‏ 


نصف الكرة المخية ۳۴۳۸ - الصدغية ٠١١‏ 
ri‏ الصوارية ۴۷ 
الأقواس الخيشومية ٠٠٠۵‏ القشرية البصلية ١٠١١‏ 
كييسية النوی ۱۷١‏ 
اللاودية ۷١‏ 
مسلسلة النوى ٠۷١‏ 
ر المسالك الترابطية ۹ 
الإكليل التشعع ٠۸١‏ الواردة 1۸ء ۷۴ء 
الأکیمات ٩۹ » ۵۹٩‏ آلية المناظمة ١١١‏ 
الأكيمة العلوية ۲۷ء ٠١١‏ الأم الجافية ۷١‏ ۷۷ ۹۹ 
ألبرت» مارتن 1 الحنون ۷۵ء ۹٩‏ 
التهاب الدماغ ۸٠‏ مامي 1 
روي رشفي ۲۵۸ امتداد السقيفة ٠٤١‏ 
السحايا ۸٠‏ أمر حركي 1۷4 
العضل ۲٤۷‏ آنبوب عصبي ۸1 ۸۸ 
آليات النطق تحت القشرية ٠١‏ الانتباه ۳۴۳۲ء ٣٣۴‏ 
الألياف الترابطية ۴۷ انتباه أحادي ال جاب ۴۴۲ 
الحسية ۸ انصمام ۳۱۹ 
داخل المغزلية ٠۷١ ۱۷١‏ انطفاء ۴٤۱‏ 
خارج المغزلية ٠۷١‏ انعدام الحجس ٠١١‏ 
الصادرة ۷ء ٠‏ انقلاق شراعي ۲۳۲ 


or‏ کشاف الوضوعات 


انقسام فتیلي ۸٥‏ ترابطیة ۳۷ء ٤1 ء٤۲ £١‏ 
الإنکار ۴٤١‏ ترابطية أحادية النمط ٤1‏ 
أنغاط الحركة الإرادية ٤١‏ ترابطية حسية ٩۵ » ٤1 ٤۲‏ 
أغاط الشلل ٠۷١‏ ترابطية صدغية ٤1‏ 
آغوذج فبرنیکه ۹- ٠١‏ ترابطية قشرية ٤1‏ 
الأنیسیات ۴۲ ٣١‏ ساق الشريط الحركي ۸۲ 

1 قشرية ۳ ٤۲‏ 
الإهمال ۳۴٤١‏ قشرية حسية 1١‏ 
وتار ٤٤‏ مجاورة للحوفية ٠١‏ 
کیرفوت: صمولیل تیري ۱۱ باحة أمام الجبهية ٥۲‏ 

٤۳ حركية‎ 


الأوردة المخية ۷١‏ 
الوداجية ۷١‏ 

أوغل» وليم ۸ 

أول کسید الکربون ۲٠۴۳‏ 


الاستقبال ٤٤ء ٤ ٤١‏ 
السمعية الأولية 


3 
إیدروفونیوم ۱١۰۷‏ 
تحت الثفنية الأمامية ٠٠‏ 


آپزنسون» جون ۱١‏ 
۰ الترابط ا 1041 
یستابروکس» هیلم 1-۵ ا 
السمعي ٤۷‏ 
با الجدارية الصدغية القذالية ۴۷ 
البصرية ٥٤ء‏ ۷۲ 
بابنسکي» جوزیف ۲٤۲‏ : 
الحاجزية ٠٠١‏ 
باحات الاستقبال الحسي ٤۲‏ 2 
الحركية التكميلية ٤٣‏ 


الإسقاط الحركية الأولية ٤۲‏ 


كاف الوضوعات ofr‏ 


الحركية الثانوية ٤٣‏ 
الحسية الجسدية ۳۵ء ۴٣۷‏ 
السمعية ۴٣۷‏ 

الشمية الداخلية ٠١‏ 


٣۷ الصدغية‎ 


٠١ ٤1 الشم‎ 


الأمامية الصدغية ۳۷» ٠۴‏ 
البصرية الأولية ۴۷ 

التكميلية ۳۳ء ٤٤‏ 

التلفيف الزاوي ۴٠١‏ 

الجدارية الصدغية القذالية ۴۷> 
ot‏ 


الحاجزية ٠٠‏ 
الحركية الأولية ۳۳ء ۲٤ء ٤۳‏ 
فیرنیکه ۰٤١‏ ۵۲ ۵۳ 
قبل الأمامية ۴۷ 
المخططة > 
هیشیل ٤٤‏ 
البارکنسونية (مرض بارکنسون) ۲٠٤‏ 
PEV (Yo —‏ 


بروکاء؛ بییر بول ۷- ۰۹ ۲٤‏ ۳۴۳» 
TAY YANI «OF EA‏ 
البزل القطني ۸٠‏ 
البصلة ٠١۹ ۹۹٩ ٥1‏ 
الشمية ٤1‏ 
العلوية ۲٠۲‏ 
بضع الصوار ۴۹ء ٤١‏ 
البطانة العصبية ۷۷ء ٠١١‏ 
البطامة ۹۸ ۱۸۱ ۴١١‏ 
بطي ۲٠‏ 
البطين الوحشي ٠٤١‏ 
البقعة ٠١١‏ 


r4 


بنفیلد» غرایفز ویلدر ۱۲ 
البنکرياس ۷۲ 

فوق المخططة ٠١‏ 
بوابة الغشاء قبل الد 


بویوه» جان ۳۳۱ 


۱۱١ بیترسون‎ 


التآزر» خلل ٠۹٤‏ 
التآزر» فقد ۳٩۱۹ء ٠۹٤‏ 
التباين السلبي ا مشروط ٠١١‏ 


٤٠۸ ۳1١ ۳۵۸ تجانب اللغة‎ 


تحت اهاد 0۹ ٠۸۲‏ 
التحزمات ٤٠١‏ 

التحكم القشري الحسي ٠٠‏ 
التحكم الحركي ۳٩ء ٠٠٠١‏ 
التحليل البنيوي ٤‏ 
التخریف ٣٠١۱‏ 


كاف الوضوعات 


٠٤٤ ٠۲١ ء۱١۱١ التخزیف‎ 

التخزين الحسي ۳۴۳ 

التخلف العقلي ۳۸۲ 

ترافيس» إدوارد ١١‏ 

التشابك ۷۴ 

التشريح العصبي ۱۸» ۲۲ 

تشریح المخیخ ٠١١-۱۹۱‏ 

٤٠1 ٥۷ التشكل الشبكي‎ 

تشکل النخاعین ۴۹۳ ۴۱٤‏ 

التشكيلة الحصينية ٤۹‏ 

التشكيلة الحوفية ۸ 

تشنج العضل التوتري ۲٤۷‏ 

۲۹٤ ۱۲ »۵ = ٤ تشومسکي » نوم‎ 

٠١١ التصالب‎ 

التصالبة البصرية ۰٠ء‏ ١۱٤۱ء‏ ۲۰۷ 

التصاوت ۲۲۹ 

تصلب جانبي ضموري »۲٤۹‏ ۲۵۱ 
Yor‏ 

التصلب التعدد ١٠ء ١١١‏ 

العصالب المنتشر ٠٠١‏ 

التصويت التشنجي ۱۷۹ » 


كتاف الوضوعات 5 


التصوير بالرنين امغناطيسي ي» ١٠ء‏ 
NENW‏ 
التنظيري السينمائي ٤٥۲٠ء ۲٠٠‏ 
المقطمي البوزيتروني ي» ٠١‏ » 
MEN‏ 
بالرنين المخناطيسي الوظيفي ۳۳۹ 
بالفوتون الوحید ۱۷ء ١١١‏ 
البوزیتروني ۱۵ء ۱۱۸» ۴۰۵ 
المقطمي باستخدام الحاسب 
MENE‏ 

٠١١ التصالب‎ 

تعذر الأداء ١ء‏ ۹ 

تعذر الحركة ۱۸۴ ۱۸١‏ 


تعذر الحساب ۴٤‏ 

تعذر الكتابة ٤۸‏ 

تعذر تناوب الحرکات ۱۹۷ 
التعصيب ثنائي الجانب ٠١۳‏ 
تعلم الشمبانزي ۲۳ 
التغذية الراجعة 1۲ء ٠١۴‏ 
التغصنات ۲۵ء ٠١١‏ 
تفكك الحركة ٠۹۷‏ 
التفكك الطفولي ۴۷١‏ 


التكامل البصري ٠٤١‏ 
التلافيف العصبية ۸۷ 
الوصادية ٤٤‏ 
التلفيف أمام المركزي ۳۲ء ۳٤ء ٠١۸‏ 
بعد المرکزي ۳٣‏ 
تحت الثفني ٤٩‏ 
الجبهي السفلي ۲۹ ۳۰ » ۲۸٤‏ 
الحزامي الأمامي ۹۲ 
خلف المرکزي ۳٤ء ٠۵۸‏ 
الزاوي ۳۱ء ۵۲ء ۲۸٤‏ 
الشصي ٤١‏ 
الصدغي ١ه‏ 
الجاور أمام المركزي ٤۲‏ 
اجاور للحصين ۹٤1٤ء 0١‏ 
الحزامي ۹۲ 
الحصيني ٤٩‏ 
الصدغي الأوسط ١۳ء ٠۲‏ 
السفلي ۴٠‏ 
العلوي ۴١‏ 
المتوسط ۴۳١‏ 
اجاور للحصين ١٤ء‏ ۹٤ء ٠۵١‏ 
هیشیل ۰٤ء‏ ٤ء ٤1‏ ۱۵۰ 


100 


o 


فوق الہامشي ۳۵ ۷٤ء‏ 0۲ 
At‏ 

التمثيل البصري ۲١‏ 

التمعج ۷۳ 

التململ ۱۸۷ 

التمییز بین نقطتين ٠١١‏ 

التناظر ثنائي الجانب ٠١۳‏ 

القشري الكهربائي ١٠ء ٠۲‏ 

التنظير الاضطرابي للحنجرة ۲۲۳ 

٠٠۰ ۰۲۲۱ التنغیم‎ 

قنفيذ الأفعال الحركية ۹ 

التهوع البلعومي ۲۲۰ 

٩۵ تواظب‎ 

توتر العضلة 0۷ 

التوحد ۳۷۱ ۴۳۷۷ 


توهان أیسر = یمن ۴۹ء ۴۳۲۰ء ٣۵۸‏ 
۱۰۷i,‏ 


ثقب الجمجمة ١١ء‏ ١۷ء‏ ۷۸ 
الثقبة الإبرية الخشائية ۲٠١‏ 


کثاف الوضوعات 


الکبيرة 1۱ء ۷١‏ » ۷۸ 
لوشکا ۷۹ 
ماجیندي ۷۸ 
عۆنرى ¥4 
الثلم الجداري ۴۷ 
سلفیوس ٩٤‏ 
المحدد ۸۹ 
الارکزي ۹۳ 
المهمازي ۳۷ ٠٤١‏ 
الوحشي ۳۳ » ۸۱ 


جاکسون ۲۲۰ 
جامعة أيوا ١١‏ 

٤۱ برنستون‎ 

شیکاغو ۱۱ 

كاليفورنيا الحكومية ۱۱ 

نورٹ وسترن ۱۱ 
جنع الدماغ «ON «OA =— 01 «0f‏ 
MAW‏ 
الجذور البطنية ۸4 

٠۸ الشوكية‎ 


کشاف الوضوعات 


الظهرانية ۸4 
العصبية القطنية Ww ۸٩‏ 
العصعصية ۸۹ 

الجزء املك ٤٤‏ 
الوصادي ٤٤‏ 

١١ ء۷٤‎ » ۵١ الجزيرة‎ 


۵١ ۳١ جزيرة رایل‎ 


oY 


العصبية التواصلية ۸۲ء ۲۹» 


٠۷ 1۲ العصيبة الحيطية ۲۸ء‎ 
es VE VY Ve 
N NV 

٠١ »۲۸ العمصبية المرکزية‎ 
AA AT VY MA 


الجسر اه ۸۳ MN ١١‏ 
الجسم ٠١١‏ العصبية المستقلة ۷۲ء ۷١‏ 
الجسم الثفني ۰۳۷ ۰۳۸ ۰۳۹ ۴۲٢‏ المخيخية ۱۹۱ - ٠١۹۹‏ 
الجسم رباعي التوائم ٠۹‏ الجرمية ٠١۸‏ 
الجسم المخطط ٤ه‏ الجهاز البصري ٠۳۹‏ 
الجسیدات ۰1۹ ۸۷ء ٠٠۵‏ الحوفی ۰۸ ۵۱» ۹۸ 
جشویند» نورمان ۸٩‏ السمعي ٠١۳-۱٤١‏ 
الجلطة الدماغية ي» ۲۲۹ الصماوي ۷۳ 
جمعية النطق واللغة والسمع الأمريكية ۲ العصبي المركزي ٠٠٠‏ 
الجمجمة ۷٤‏ الہرمي ۲۷۲ 
الجملة البصرية ٠۹‏ جویرز» ولیم ۱۰ 

الترابطية القشرية ۷۸ الجيوب الجبهية ۸١‏ 
جملة التفعيل الشبكي 0۷ الغربالية ۸١‏ 
الجملة خارج الهرمية ٠۸١ - 1۷١‏ الكمثرية ۲۳۲ 


الحبال الصوتية ۲۳۲ 
الكاذبة ۲۳۲ 
الحبسة ۷ ۱۷ ۴۱۲-۲۹۵ 
الأسماء التسمية ۳۱ء ۳٠۴۳‏ 
الأطفال ۳۹۸ - ۴۷۰ 
بروکا ۰۱۹۷-۲۷۲ ۲۹۷ 
تحت قشرية ۳۰۵ - ۳١۰۸‏ 
التوصیل ۳۸» ۳۰۰-۲۹۹ 
حرکية ۲۸۲ 
حسية ۹ 
رضحية مكتسبة ١١‏ 
شاملة ۴۰۱-۴۰۰ 
شصية ٥۴‏ 
حبسة طليقة ۲۹1 
2 


غير طلیقة ۲۹۱ » ۴٠۲‏ 
فیرنیکه ۲۲۹-۲۹۸ 


Pot 


کشا الوضوعات 


الحبل الشوكي 0۸ 1٤-11‏ 1۸ 


PFO Ns (AT—AA AA 


الحخشل العضلي ۱۹۱۹ء ۴۸١ ۲٤۷‏ - 
FAV‏ 
الحجاب السرجي ۷١‏ 
الحزمة ۲۷ 
الإسفينية ٠١١‏ 
الرشيقة ٠١۸‏ 
الزيتونية القوقعية ٠٤١‏ 
الطولائية العلوية ۳۸» 0۳ » ۲۸۴ 
YY YAY «OF «FA «FV gad‏ 
من قنؤي ۱۴۲ 
اللمس ٠١۷‏ 
الحصین ۱۱۰ ٣٣۵‏ 
الحقل البصري ٠٤١‏ 
حوائط النواة ٠١١‏ 
الحيز تحت ال حافية ۷۷ 
نحت العنکبوتي ۸۱ 


كتاف اقوضوعات 


الخرف ٣۵۰-۳٤١‏ 
خرف آلزهایمر ۴٠۰ - ۳٤۷‏ 
امحتمل ۲٤۹‏ 
الخرف تحت القشري ۳٤۸-۳٤۷‏ 
القشري ۳٤۷‏ 
خزل ۱۱۱ 

حنکي ۲۷۵ 

شقي أیمن ۲۹۷ 

فوق بصلي طفولي ۳۸٤‏ - 


f10 FA 


ثنائية القطب ٠٤١‏ 
عدية المحاوير ٠١١‏ 

٠١١ العقدية‎ 

العصبية ۲۸ 

قليلة التغصنات ۲۱ء ٠١١‏ 
القرون الأمامية 1۸ء ١١٠١ء ٠۷١‏ 
القرون البطنية ٠۸‏ 

المشعرة الخارجية ٠٤١‏ 

النجمية ۲۸ء ٠۲١‏ 


4 


الهرمية ۲۸ 
الخلط ۴۵۱-۳۵۰ 
خلل التصویت ۲٠١‏ 

التصويت التشنجي ۲٠١‏ 
بة الحركة 1۹۷ 
الحرکة ۳۸۴ ۱۹۱-۱۸۴6 


٠۹١ المحأخر‎ 

٥ القواعدي‎ 

القیاس 1۹۷ 

۲٠۲ القوية‎ 

المقوية البؤري 1۸۹ 

المقوية الجزأ 1۸۹ 
خلية شوان ۸۸» ۱۱۸ 

القرن الأمامي ١٠٠٠ء ٠١۸‏ 

الخمل ٠٠‏ 
الخيوط الشمية ۲٠٠‏ 


داء بارکنسون ۲۵۹-۲۵٤‏ ۲۷۲ 
دائرة ویلیس ۸۱» ۸0-۸۴ ٩٩‏ 
داروین » تشاراز ‏ 
داودي» یادین ۴۴۳۳ 


or.‏ کقاف الوضرعات 


الدبق العصبي ٠٠۹‏ 
الدبیقات ۲۵ء ١١۹‏ 
دروات؛ ورستر ۴۳۸٤‏ 
الدفعات العصيية ١٠١٠ء ٠١٠١‏ 
دلي لأمراض ال جملة العصية ٠١‏ 
دليل بورش للقدرة على التواصل ٠۳‏ 
دليل معا جة احبسة ١‏ 
الدماغ ۸0-۸۳ 
الانتهائي ٠۰‏ 
الأوسط ۵1 ۵۹ ۹۰ ۹۹ 
البيني 01> Alri‏ 
الشمي 4 A‏ 
المقدم ٠٠‏ 
المقدم القاعدي ٠١‏ 
المنفصل (المشطور) ٠١‏ 
دوبامین ٤۳‏ ۱۰۷ ۱۸۵ ۴۱۱ 


٠١١ الدودة‎ 


دوران رادف ۸٤‏ 
دور الحرون المطلق ٠٠١‏ 
دور الحرون النسبي ٠٠١‏ 


دجیرین؛ جوزیف ٩‏ 


٣٣۵-۳۳۳ ۰۵۲ » ٤۲ الذاکرة‎ 


الإجرائية ٣۳١‏ 
الافتراضية ٣۳١‏ 
الان 
التقريرية ٠۴۳١‏ 
الصرجحة ۳۳١‏ 
الضمنية ٣۳١‏ 
طويلة الأجل ٣۳۳‏ 
العاملة ٣۴۴‏ 
قصيرة الأجل ٣۳۳‏ 

الذراع الجسري ٠١٤‏ 

الذراع اللتحمية ٠۹٤‏ 

ذيل الفرس (الحصان) ٠۰‏ 


الرأرأة ۱۹۸ ۲۷۰ 


Pt 


راسموسین» تیودور ۱۲ 
راسي ۲۰ 
رتابة الكلام الحركي ۴٤٠١‏ 


شاف الوضوعات 4 


الحسي ٣٤١‏ 
الرتةي» ۰۱۰ ۱۳ » ۱۷ء ۱۲۰ 1۸9 
E-I‏ 
تشنجية ۲٤١-۲٤٤‏ 
مفرطة الحراك ۲٠۹‏ 
ناقصة الحراك ٠٠١‏ 
رنحیة ۱۹۸ ۲۹-۲۷ ۳۰ 
ror‏ 
نمائیة ۳۸۱ ۳۸٤‏ 
رجفان لیف ۲۳۲ ۱۵۷ 
رشف ۲۴۲ ۲٤۰‏ 
رعاش ۱۸۵ ۱۸۷ ۱۸۸ ۱۸۹ 
الراحة ٠۸۷‏ 
الفعل ٠۸۷‏ 
رعاش قصدي ۱۸٤‏ ۱۸1- 
1۸V‏ 144 04 
رقص ۱۸٤‏ ۰۱۸۷ ۲۹۰ 
سنت فیتوس ۲٠۰‏ 
نتون ۱۸٤‏ » ۱1۸۷ء ۲۹۰ 


رکائز 
الرقبة ۷١‏ 


الركيبة الوحشية ٠٤١‏ 

الرمع الحنكي ٠۹۰-۱۸۹‏ 
العضلي ٠۸۹‏ 
المرضي ٠۸۹‏ 

الرنح ۱۹۲۱ء ۲۷۷ ۳۸۳ 
الحسي ٠۳١‏ 
المخيخي ٠۳١۲‏ 

۲٤۲ روینس‎ 

روبیرتس» لامار ۱۲ 


رولاند ۱۱۴ 


الزاوية المخيخية الجسرية ٠٤١‏ 
الزغابات العنكبوثية ۷۷ 
زفیر قسري ۲۱۱ 

زوال الاستقطاب ۱۰۴۳ 
الزيتونة ۵۸ 

زان الدماغ ۴۵۴ 


السائل الدماغي - الشوكي ١۷ء‏ ۷۷ 
Ae VA‏ 


err 
» ٥٤ ساق الدماغ‎ 
۸۲ الشريط الحركي‎ 
٠٠ القبو‎ 

سایکلوترون ۱1 ۱۷ 
سبیري؛ روجر ۱۲ 
سبیل لیساور ۱۲١‏ 
السبيل المفرد ۲٠۲‏ 
السجل الحسي ۴۳۳ 
السحایا ١۷ء‏ ۸۸ 
السطح الصدغي ۴٠۳‏ 
السقالات ٠١۸‏ 
السقالة الدهليزية ٠١۸‏ 

٠١۸ الطبلية‎ 

الوسطی ۱٤۹ ۱٤۸‏ 
السقف ٩۹ء ٠۷۹‏ 
سقف السرج التركي ۷١‏ 
السقيفة ٥٦‏ ۵۹ 

النخاعية ٠٤١‏ 
سکویولامین ۴۱۱ 
السلوك اللغوي ١‏ 
السهمي ۲۲ 
السويقات المخية 0۸ ۵۹ ٠١۴۳‏ 


كتاف الوضوعات 


السويقة ۲۷ء ١۰١۱ء ۲١۸‏ 
الشمية ٤١‏ 
المخيخية السفلية ٠١١‏ 
المخيخية العلوية ٠١٤‏ 
سیروتانین ۱۱۱ 
سیرینکو ۲۳۳ ۲۳٢‏ 
سيطرة اللغة ٠۹۸-۲١١‏ 


شارکو» جان ۱۰ء ۱٤‏ 
شبکات الدوبامین ۴۱۰ ۴۱۱ 
الشبكية ٠۳۹‏ 
الشذوذ الصبغي 4۲ 
شرائح الدماغ ٠١‏ 
شرايين البصلة ۸۲ 
تحت الترقوة ۲۲ 
الجسرية ۸۴ 
شريان التواصل الأمامي ۸۱» ۴۵۱ 
التواصل الخلفي ۸١‏ 
التیه ۸۳ 
السباتي الباطن ۸۰ء ۸۲-۸۱ ۹4 
الشوكي الأمامي ۸۲ 


كتاف الوضوعات err‏ 


الشوكي الخلفي ۸۲ 


الفقري ۸۲ء ۸٤‏ 
القاعدي ۸۲» ۸۳ 
الخيخي السفلي الخلفي ۸۲ 
المخيخي العلوي ۸۳ 
الموصل الخلفي ۸٤‏ 

الشريط الحركي ۳۳ ٤۳‏ » ۳۱۲ 
الحسي ۳٤‏ 

شرینغتون» تشارلز 14 ۱۱۰ ۱۳۸ 
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الشعع البصرية ۲١۷‏ 
التاجية ٠٠١‏ 
السمعية ۱۵۰ ۲۱۸ 

الشفاء من الحبة ٠١‏ 

شق رولاندو (الشق الرولندي) ۴۰» 
۳ 
سلفيوس (الشق السلفيوسي)۴۲» 
YA fA Fo‏ 

الشق الصدغي ۴١‏ 
المرکزي ۳۲ ٤٤‏ 
المخي الطولاني ۳١‏ 


۵١ ۳١ الوحشي‎ 
۹۸ الشقوق‎ 
۱٦١ شلل‎ 

أحادي الجانب ۳۸٤‏ 

بصلي کاب ۲۲۴ ۲٤٤ ۲٤۳‏ 
دماغي ۱۸ 

۳۸٤ ۱۸۵ رباعي‎ 

۱۱١ رخو‎ 

۳۸٤ سفلي‎ 

فوق نووي مترق ۲۷۹ 

۳۸٤-۳۸۲ المخ‎ 

۳۸٤ مزدوج‎ 


۴۷۲ ۱۸۵ ۱۱۱ نصفي‎ 
At 


الوجه الولادي المزدوج ۲٤۷‏ 
الشمبانزي ۲۳ء ۲٤‏ 


شناج الموسى المطوية ١١۷٠ء ٠۷١‏ 
شیکاغو ۱۱ 
صادر 1 


الصرع ۳۹ء ٠١١‏ 


کثاف انوضرعات 


ors 
>٠۹ العضل الضخامي الكاذب‎ ٠۴ الصفيحات السمعية - الإدراكية‎ 
۸۹ الصفيحة الجناحية‎ 
© الظهرانية‎ 
٠٤ العصبية ۸1 الطريقة السريرية المرضية‎ 
٤ القاعدية ۸4 طب الأعصاب العام‎ 
٠ الطبيعة الوراثية للغة‎ ٠۸۸ الصفير الإجهادي‎ 
+١ الصمات ۲۷۱ ۴۷۰ طراتق التنج‎ 


الصماخ السمعي الخارجي ٠٤١‏ طنین الزن ۲٠۹‏ 


صمل ۹۵ ۲۵۲ © 

صمم قشري ۰۱۵۵ ۳۲۱ 

الكلمات الصرف ۴۲۱ E‏ 
مکتسب ۱۳۸ ظهراني ۲٢‏ 


الصوارالامامي ۳۸ ۴۳۹ @ 
© العاطفة ط 


العجز اللغوي النمائي ۴۷۱ ۳۷۳ 


ضربة مزماریة ۲۲4 العدوی داخل الرحم ۴۷۵ 
8E :‏ 
شی ارک فر العرى الارتجاعية ٠٠١‏ 
النعكسات 11۸ 

المغلقة ٠١۴‏ 
ضغط الدم الانتصابی ۲۷۲ 

١١۳ المفتوحة‎ e 

الضفائر المشيمية للبطينات ۷۷ 

العرف العصبي ۸۷ء ۸۸ 


۹۹٩ ٩۰ »۷۸ الضفيرة المشيمية ۷۷ء‎ 
Va 


ضمور زیتوني جسري ۲۷۹ 


كاف اطرضوعت 


۱٤۲ مایر‎ 


عسر الأداء ٣٤ - ۳۲۳١۲۷۲‏ 
أداء الأطراف ۴۲۲ ۴۲۹ 
افتکاري ۳۲۳ » ۰۳۲۸-۴۳۲۷ 


Vr ofr 


FYA=FYV VY 


۲۷۵ التعبیر‎ 
۳۱۳-۴۱۲ ۲۸٤ ۱٤1 القراءة‎ 


بدون عسر الکنابة ۴۱٥-۴۱۳‏ 
الجبهي ۲۱١‏ 
الحبسي ۳۱١‏ 
الخلفي ۳۱۳ 


النمائي ۳۷۸- ۴۷۹ 


oro 


النوعي ۴۷۸ 
والکتابة ۳٢‏ ۴۳۱۱-۳۱۵ 
الکتابة ۳۱۴ ۳۱۸ 
النطق الشدقي ۲۷١‏ 
النمائي ۰۳۸۱ ۱۳ ٤۱٤‏ 
العصب البصري ٠٤۴١ - ٠٤١‏ 
الکبیر ۲۱۱ 
القحفي الأول الشمي ۷۱ء ۲٠۷‏ 
الثاني البصري ۷۱ء ۲۰۷ 
الثالث الحرك لكرة العين »۷١‏ 
A TV AI‏ 
الرابسع البكري ۷۱ء ۲۰۷» 
4۸ 


۷۱ 


السادس المبعد ۷۱ء ۲١۸‏ 
السايع السوجهي ١۷ء‏ 
Neon‏ 
الشامن الدهليزي السمعي 
TV ¥1‏ 
التاسع اللساني البلعومي 
ih OD]‏ 


د كشاف الوضرعاك 


العاشر المبهم ۷۱ء ۲۲١‏ حركية ۱۷١-11١‏ 
Yo‏ غاما 
الحادي عشرالشوكي VA AVE‏ 
الإضافي ۷۱ء ۲۲٣-۲۲۵‏ متوسطة ۰۱۰۱ ۱۵۰ ۱۹۵ 
الاني عشر تحت اللساني عضلات جناحية وحشية ١۱۳۲ء ۲٠۰‏ 
HE‏ دویرية ۲۱۲ 
القوقعي ٠٤۹‏ الرقبة ٣١‏ 
اللساني البلعومي ٠١١‏ الإبرية البلعومية ۲۲٠١‏ 
المتوسط (الأوسط) القاصية ٠١۸‏ 
1 القصية الدرقية ۲۲۷ 
المحرك للعین ۷۱ء ۲۶۰۷ء ۲٠۸‏ القصية اللامية ۲۲۷ 
عصبون ۱۰۱ - ۱۰۴ ۱۱۱ الكتفية اللامية ۲۲۷ 
آلا المناهضة ٠٠١‏ 
ألفا الحركي ۱۳۲۷ء ٠۹١‏ » الناهضة ٠۹۳‏ 
حرکي سفلي ۲٥۰ ۲٤۷‏ العضلة الترقوية الحشائية ۲۲۵ 
الرتبة الأولى ١۲۷‏ » الدرقية ۲٠۰‏ 
الرتبة الثاللة ۷١٠١ء‏ شبه المنحرفة ۲۲۵ 
الرتبة الثانية ٠۲۷‏ الصدغية ٠١١‏ 
صادر 1٤‏ الفكية ٠۳١١‏ 
وارد 1٤‏ العينية الدويرية ۲٠٤‏ 


عصبونات الفا ۱۷٤‏ » ۱۷۸ الفموية ۲۳۲ 


كتاف اقوضوعات د 


الماضغة ٠۴١‏ 
مفرطة التوتر ۳۸۳ 
الوربية ٠١۸‏ 
عضو کورتي ۱٤۸‏ 
العظم الخشائي ٠١١-٠١۴‏ 
العظيمات ٠٤١۷‏ 
العقابيل السلوكية العصبية ٠٠۴‏ 
العقد۲۸» ۵١‏ 
عقد الدماغ ١‏ 
عقدة جاسر ٠١١‏ 
الجذر الخلفي ۸ 
حزامية ۵ 
حلزونية ۱٤۹ ۰۱٤۷‏ 
الركبية ۲١١‏ 
الشوكية ٠١١‏ 


٠۸٤ - 1۸١ ۹۸ ٩۰ القاعدية‎ 


المشبكية ١١١‏ 
العلاج السريري م» ١۷۲ - ۱۷١‏ 
علامات التوکید ۱۷۱ ۱۷٤‏ 
علامة الأخمصية الباسطة ١۷١‏ 
علامة باينسكي 1۷1 - 1۷۲ 
علم الأعصاب السريري ۸ء ٠١‏ 


السلوكي ۴ 
النمائي ٠١‏ 

التركيب ۵ 

اللغة العصبي ۲۸۸ 

النفس الإدراكي .١‏ ه 

النفس العصبي ۲۹۳ 
علوم الأحياء ٠١‏ 
علوي» تجاه ۱۹ 
عمی الکلمات ۴۱۲ 
عماد القوقعة ۲۱۷ 
العمل المهني الثاني ۲۴ 
عملية البلع ۲۳٣-۲۳۱‏ 


FIFA 40 «£1 <4 <F an 
۳١۸ الأصابع‎ 
۴۳۱۹ » ۳۱۴ الإبصار‎ 
٠۲۸ التجسيم‎ 
۴۲۰ ۰۱۵۵ السمع‎ 
۱٥١ غیرلفظي‎ 
٣۲٣-۴۲۲ ۱۳۲ اللمس‎ 
۴٤۳ الوجوه‎ 
۲٠ العمود‎ 
٠۳ العمود الظهراني‎ 


عنصر الورالة ‏ 
عوز الأوکسجین ۳١۸‏ 
@ 
غدة البنكرياس ۷۳ الوحشي ۱۲۵ ۱٩۰‏ ۲۱۸ 
تناسلية ۷۴ فرط الحركة ٠۸9‏ 
اجس ٠١١‏ 
القوية ٠٠٠١‏ 
المقوية التشنجي ٠٠٠١‏ 


فروید» سیجموند ۹» ۲۱۸ 

الفصام الطفولي ۴۷١‏ 

الفص الأمامي ۲۱۷ 
الجبهي ۰۲٢‏ ۳۱ء ۰۳۲ ۳۸ ۵۳ 
الجداري ۰۲٢‏ ۳۱ء ۴۵ء 4۷ء 


FY «40 «VA «oF 


غمد الليف العصبي ٠١۹‏ الجداري العلوي ١ه‏ 
غمد المايلین (النخاعین) ۲۷ ١١۹‏ الجداري السقلي ۲١‏ 
© السصدغي ۰۹ ۰۲۴ ۴١ ١۳۱‏ 
1A‏ 


فازوبریسین ۱۱۰ 


ora 
۱٤١ فیسل‎ ٤١ الصدغي العلوي‎ 
60 ۴۲۹ »۷۸ » ۵۳ »۴۱ القذالي‎ 
۲۱۷ الخلفي‎ 
A قاعدة الدماغ‎ HV الندفي‎ 
٠١ القصوص الأربعة ۹۸ القاعدة‎ 


القذالية ۲٠٠١‏ 
فصوص المخیخ ٠١۳-۱۹۲‏ 
الفصيص الجداري السفلي ۷٤ء ٠۲‏ 
At‏ 
الفصيصات ۲٠١‏ 


فقد التاآزر ٠۹۳‏ 
القرن الأمامي 11 

القرن الصدغي الأمامي ٠٤١ ٠١‏ 
القرون الأمامية 1۸ء ٠۷٤‏ 

القسم الودي ۷۲ء ٠٠١‏ 


الصدرية 1۲ القسم اللاودي ۷۲ء ۷۳ء ٠٠١‏ 
العجزية 1١‏ قشرة الاستقبال البصرية الأولية ٤٥‏ 
العصعصية 1۲ قشرة الاستقبال البصرية الأولية ٤٠‏ 
الفلح المشبكي ۹4> إسوية ٩١‏ 
فون ۱۱٦1‏ سمعية أولية ٤٥‏ 


فیرنیکه» کارل ۹» ۲۸۱ ۳۴۳۷» ۳۵۹ شمية أولية ٤٥‏ 
زي ار ية اولي 


ot. 
>٠ الإسقاط الحركية الأولية‎ 
٥۲ هرمية‎ 
٩١ انتقالية‎ 
٩۱ بدائية‎ 
۹۸ ۰۳۸ ترابطية‎ 
٠١ الجهاز الحوني‎ 
٤۹ حديثة‎ 
٠١ حديثة إسوية‎ 
۳۴ حركية أولية‎ 


حسية جسدية أولية ٤ ٠۴١‏ 

۲٢ دماغية‎ 

٠۴ الصدغية‎ 

٠١ العريقة‎ 

القذالية ٣ه‏ 

متعددة النمط 0١‏ 

ة النمط ١١‏ 
عخططة ٠٤٤‏ 
المذنبة الحجا 

القطب الجبهي ۴۸ 
الصدغي ۸ 
القذالي ۸ 


كتاف الوضوعاك 


قطع التعصيب ٠١۹‏ 
قلس طعام ۲٤۸‏ 
قناة کريسية ۲۱۸ - ۲۱۹ 
قوالب دماغية ٠١‏ 
القوس الانعكاسية الب 


کابلان ۱۱۹ 


کاندل ۱۰۹ 
کثافات النشاط الدماغي 411 
الكرة الشاحبة ۱۸١ »۹۸ » ۵٤‏ ۲۸۵ 
الكرة المخية ۳۸» ۳۹ 44 

کریتشلي » مکدونالد ۴۵۹ 

الكفاءة اللغوية ۲۷۹ 

الكلام الثفوي ۳ 

الكمون الإستاري خلف ال مشبكي ٠١۸‏ » 


39 


الكمون التلبيطي خلف المشبكي ٠٠۸‏ 


كشاف الوضوعات 


كمون الجاهزية 1١١‏ ء ١١١‏ اللوزة ١0ء ۷٤‏ 
الكمون خلف المشبكي ٠۲٠١ ۱١۸‏ لیبمان» هوغو ٩‏ 
كمون الراحة ٠١١‏ لیدوکین ۱۲۹ » 
كمون الفعصل ٠٠٠-٠٠٤ ٠١١‏ الليف التالي للعقدة ۷۴ 
۱1۹ السابق للعقدة ۷١‏ 
کمون کهریائي ۱۰۴ » ۱۱١‏ لينبرغ» إبريك ۵» ۱۲ء ٠١۷‏ 
الكمونية ۵ ١١١‏ 0 
کندا ۱۲ 
کنس الحطام ۲٣‏ المادة البیضاء ۲۷ ۸۹ء ٠١١‏ 
الکنع ۱۸٤‏ ۱۸۸ ۲۱۷-۱۹۲ الرمادية ۲۷ء 1۴ 
EY FAY‏ السوداء ۵٤‏ 1۱۷۹ء ۱۸١‏ 
الكيسة الأريية ۸۵ اللامسماة ٠١‏ 

6 مارسدن ۱۷۴ 

ماغنوس» رودولف ۳۸۷ 

اللاقحة ۸9 مایلین ۰۲٤‏ 
لجلجة ٣۵۳‏ مایو كلينيك ۱۳ 
اللطخة العمياء ۹١‏ مبدا التباعد ٠٠۹‏ 
لغة الإشارة الأولية ۲۳ متلازمات الانفصام ۲ 
اللغة المبكرة ۹ متلازمة آسبرغر ۳۹۹ 
اللمف الجواني ٠٤۸‏ برادر ~ ویلي ۱۹۲ 


العيطي ٠٤۸‏ جیل دولاتوریت ۲۷۹ 
اللوحة الإنتهائية اياج 


f 


or 
٣٠۸ التخلف العقلي الكلاسيكية‎ 
۳۷۹ ریت‎ 
۲٣۲ شاي - دریغر‎ 
۴۳۳۱ - ۳۳۰ غیرستمان‎ 
۴۵۱ »۳٤۲فوکاسروک‎ - فیرنیکه‎ 
۴۷۰ لانداو = کلفنر‎ 


ميغ ٠۹۰‏ 
خيخية ۱۹۹ 


۲٤۷ موبیوس‎ 

الجموع العصبي الفموي ۲٤١‏ 
العضلي الفموي ۲٤۱‏ 

المخ البشري ۲۷ 

المخ» نضوج ٠۴١۸‏ 

امحفظة الداخلية ۰۸۲ ١١۱۲ء »١٤١‏ 

A6 AY 104 

امحوار ۲۷ء ۲١۱۰ء ٠۲١‏ 

احور الطولي ۲۲ 

مخطط برودمان ٤‏ 

المخ الحديث ٠۹۲‏ 

المخ القديم ٠۹۲‏ 

المخیخ ط» ۲۸ ۵٤‏ ۵۵ » ۷۸ء ۹۸ 


شاف انوضوعاك 


المخيخ» تشريح ٠١١‏ 
مذل عابر للنهایات ۲۷۰ 
مراصيف بصرية ٠٤١‏ 
مرض پارکنسون ۱۸1 

۳٤۷ بيك‎ 

لوجیریج ۲۵۱ 

هنتنغتون ۰۱۸۵ ۲۱۱ ۳٤۷‏ 
مرونة اللخ ۳۱۵ ۴۷۰ 
مسال سلفیوس ۷۸ 
مسالك ترابطیة ۹ ۳۷» ۵۲ 

الحس العميق ٠١۷‏ 

الحسية الصاعدة ي 

الشوكية المهادية ۱۲۷ ٠۲١‏ 
۱ 

النازلة ي 

الدهليزية الشعاعية ٠۸٠١‏ 

الواصلة ۹ 
المسالك الصوارية ۴۸ 
المسام العصبية ۸۸ 
المسخیات ٠۲‏ 
مسلك التفعيال غيرالمباشر ٠۷۹‏ - 
1۸1 


كشاف الوضوعاك oir‏ 


دهلیزي نخاعي ۲۱۸ 

٠۷۹ الحمراوي‎ 

خارج السبیل الهرمي ۲۴۵ 

السقفي النخاعي ٤٤٠۱ء ٠۷۹‏ 

الشبكي النخاعي 1۷۹ 

العمود الظهري ٠١١‏ 

»۲٠٠-۲٠١ القمشري البصلي‎ 
YAY 

القشري النخاعي الأولي ٠٠١‏ 

٠٠١ القشري النخاعي الأيمن‎ 
Y4 IY 


البرمي ۴۳ 
المشبك ۲۷ء ١١١ ١١١١ ٠١١‏ 
مختبرات علم النطق ٠۳‏ 
مرض هنتنغتون ۱۸9 ۲۹۱ ۳٤۷‏ 
مركز الكتابة ١‏ 
مركز اللغة السمعي» ۸ 
المرونة المشبكية ٠١١‏ 
المسالك الحركية النازلة ٤١‏ 

٠١ المخية‎ 

القشرية البصلية ۲۷۲ 


المستفعلة 1٤‏ 
مستقبلات داخلية ۱۲۲ 
حسية فموية ۱۳۲ » ٠١۸‏ 
خارجية ۱۲۲ 
مستقبلات عميقة ٠۲١‏ 
مسي ۱۳١‏ 
المستوى الناصف ۲١‏ 
الأفقي ۲١‏ 
التاجي ۲١‏ 
الجبهي ۲١‏ 
المستعرض ۲١‏ 
المستويات التشرجية ۲١‏ 
مسلك ۲۰» ۲۷ 
ترابطي ٤۸‏ 
التفعيل غير المباشر ٠۷۹-۱۷۸‏ 
المسللك النهائي المشترك 1۸ 
النخاعي المهادي الأمامي ٠۲۷‏ 
المصرة الحلقية البلعومية ۲٤۹‏ 
المضغة ۸1ء ۸۷ 
المعقف ۹٤ء‏ ۷ 
مغازل عضلیة ۰۱۳۸ ۱۷۵ 


ost‏ کشا الوضوعات 


مغزل عضلي ۱۷۵ » ۱۷۸ 
مفهوم الكمونية ٤‏ ۵ 
المقوية العضلية ۱۷۸ ۳٤۸‏ 
مکونیل ۲۴۵ 
منجل اللخ ۷١‏ 
المنطقة الحسية الجسدية ٠٠١‏ 
منظار العين ٠٤١‏ 
منعكس التهوع الحنكي ٤٠١ ٤۰۷‏ 
البلع ٠٠1٤٠١‏ 

التدحرج الجزئي ۳۹۱ ٤٠۹‏ 
التسدحرج القطمي ۴۹۷-۳۹٤‏ 
3D‏ 

جالانت ۳۹۸-۳۹۷ 

٠٤٤ الحدقي‎ 

الدعم الإ 
شد ۱۳۹ 

٤٠٤ التجذيري‎ 

التبهي التوتري ۳۹۳ - ۴۹٤‏ 
الرضاعة ٠٠٥‏ 


٤٠١ ٤١۷ العض‎ 


۳۹٤-۳۹۳ ابي‎ 


غيرالتناظر الموتر للرقبة ۳۸۹ - 
r.‏ 
اللسان ۷١ء‏ ١ا6‏ 
التناظر الموتر للرقبة ۳۹۰ ۴۹۲- 
rar‏ 
مورو ٤٠۰-۳۹۸‏ 
المنعكسات 1١ -1٤‏ 
البدائية المبكرة ۳۸١‏ 
البطنية السطحية ٠۷۳‏ 
الجلدية ٠٤‏ 
الحسية العميقة ٠١‏ 
الحشوية 1١‏ 
السطحية 1١‏ 
الفموية والبلعومية ٤٠۸ - ٤٠١‏ 
المرضية 1١‏ 
الأوتار العميقة 1٥‏ 
الشد العضلي ٠۹۸‏ 
مشمرة ۱۷۲ ۱۷۲ 
نواسية ۲٤٤‏ 
الوضعية الخطورة ۴۸۱-۳۸۰ 
وک ۳۰۱-۲۸۱ 


کٹا اثوضرعات ot‏ 


حول السیلفية ۲۸۲ - ۲۸۴ النخاعون ۱۱۷ - ۱۲۱ ۳۱٤-۳٣۳‏ 
فیرنیکه ۲۰۱-۲۸۲ الندفات ٠۹۲‏ 
مهاد ۵٤‏ » 0۹ ۱۸۲ نشاط حلقي بلعومي ۲۴٤‏ 
المهاد الوحشي ٠١١‏ نصفا الكرة المخية ٠٠١‏ 
موجة الترقب ١٠١١‏ نصف الكرة ا مخية الأيسر ٤٠‏ 
موسینثال ٤٩‏ ۰۱ نصف الكرة المخية الأيمن ٤٠‏ 
مور ا٩‏ النطق الإنفجاري ۲٠۹‏ 
الموصل المشبكي ۲۷ النطق التفرسي ۲٠۹ ٩‏ 
مولد النمط المركزي ۲۴١‏ النظائر المشعة ٠١‏ 
موه الرس ۸۰ء ۳٤۷‏ النظم الحسية ط 
میسولام ۰٤۸‏ ۵۲ النقرة المركزية ٠٤١‏ 
ميزة الأذن ۳١۷‏ 
مینیرت» تیودور ٩‏ نقص الأكسجة ۱۸۸ ۴۷٤‏ 
6 استقلاب بعادي ۲۸۱ 
النافذة البيضاوية ٠٤١‏ التصاوت ۲۵۷ 
الافل العصبي 1۸١ = ٠١۴‏ معرفي معمم ۳۷۵ 
الناقلات المغزلية ٠١۸‏ الأوکسجین ۴٠۴۳‏ 
النتوءات المركزية ٠٠١١‏ المقوية ۱۱۹۸ء ٠٠١‏ 
النخاع الشوكي ٠٦‏ النقل الكيميائي ٠١۷-٠١١‏ 


المستطيل 0۸ء ۹۰ تقل بالقفز ۱۱۸ 


o 
۲٠١ نط الأحداث‎ 
۲٠١ الشيوخ‎ 
۳٠۳ - ۳٣۱ النمو التفاضلي للدماغ‎ 
٠۷۷ النهايات الأولية‎ 
٠۷۷ ء۷١ الحلقية الخلزونية‎ 
٠۷١ المزهرية‎ 
٠١١ نهاية خلف مشبكية‎ 
٠١١ نوى المسلك السمعي‎ 
٠١۸ النواة الإسفينية‎ 
٠۹۲ الأوجية‎ 
۲۲٠١ تحت اللسانية‎ 
٠۷١ المهادية‎ 
٠١١ الحسية ثلاثية التوائم‎ 
۱۷۸ الحمراء‎ 
۲۲١ الشوكية‎ 
۱۸۱ ۹۸ ۸۲ ۵٤ العدسسية‎ 
A1 
۲۱۸ القوقعية البطنية‎ 
۲٠۸ الظهرائية‎ 


٣۵٤ ۱۸۱ ۸۲ء‎ ۵٤ المذبة‎ 


کشاف اٽوضوعات 


الملتيسة (المبهمة) ۲۲۱ ۲۴١‏ 
اللعابية السقلية ۲۲١‏ 

٠۸١ ۳۸ اللوزية‎ 

۲۲١ ء۱۵۹٩ المفردة الدمعية‎ 
re YY 

٠١۷ الناحلة‎ 


نوی تحت قشرية ١۷۸‏ 


نواقل الحمض الأميني ٠١۷‏ 
النواة المهادية الأمامية ١‏ 
النواة الوحشية ١‏ 
نوبات الصرع الصغير ١٠١١‏ 
الصرع الكبير ٠١١‏ 
نوبة عامة ثنائية ا مجنب ۴۹ 


1i 


نیوستغمین ۱۰۷ 


oY E 


البرم ۸ الوظيفة القشرية المرمية ٠۲‏ 

هلوسة إبصارية ٤١‏ الوضعيات والمستويات الرجعية ۲ 
شمبة ٤‏ وظيفة الدماغ ۲۲ 

البندسة الخلوية للدماغ ۲۸ء ٤٤‏ المخ العليا ۴ 

هوبل ۱٤۳‏ الوهدة البصرية ۸۲ 


هید» هنري ٩۱۰‏ ۳۰۹ الوهن العضلي الوييل ٠١۸-1١۷‏ 
ن Yo TEV IU‏ 


هینشن» سالمون ۳۳۹ ویتاکر ۱۱۸ 


© ويستلايك» هارولد ۱۱ 


ویمان» جوزیف ۱۱ 


الوذمة ٣۵۳‏ نصف الكرة المخية الأبمن 
وزن الدماغ ۳۱۱-۳٣۰‏ الكرة المخية الأيسر ٠‏ 
الوسادة ١1ء ٠٤١‏ نظرية التجانب المترقي ٠۴‏ 
وست» روبرت ۱۱ نقص اخس ٠۳١‏ 

الوصاد الجبهي ٤٤‏ النظريات العصيية ٠‏ 
الوصلة الجسرية البصاية ٠١١‏ النوى تحت القشرية ۲۸ 
الوصلات المخية ۳۷ 

©0 ۷١ الوطاء‎ 


وظائف إنباتية ٤٠۲‏ 
آليات الكلام ٤١‏ 


یرقان نووي ۴۷۵ 


المترجم 
- من موالید حلب - سوریة ۱۹۵۱م 
- حائز على درجة الإجازة في اللغة الإنجليزية وآدابها من جامعة حلب عام ٠۹۷۳‏ م. 
- نال درجة الدكتوراه في اللسانيات العامة وعلم الأصوات من جامعة لندن عام ۹م 
- عمل مذيعاً ومترجماً بهيئة الإذاعة البريطانية في أثناء إقامته في لندن. 
- عين مدرساً في جامعة حلب» وتتقل أستاذاً زارا بين جامعتي اللاذقية وحمص. 
- نال جائزة مؤسسة الكويت لاتقدم العلمي عن أفضل كتاب مترجم إلى اللغة العريية 
في معرض الکتاب العربي لعام ۲۰۰۲م . 
A Transformational Grammar of y Lectures in General Linguistics alla ja ¬‏ 
.Modem Literary Arabic‏ 
= من كبه الترجمة : اللغة وسلوك الإنسان» مدارس اللسانيات » تشومسكي» الذاكرة في 
القشر الدماغي» اللغة والدماغ» اثروة واقتصاد العرفة » قبل الميمنة الأوروية (تحت 
الطبع) بالإضافة إلى عدد آخر من الكتب والقصص القصيرة والمقالات الشخصصة. 
- يعمل حالياً أستاذاً ني قسم اللغة الإنجليزية بجامعة الملك سعود. 
= متزوج» وله ثلاثة أولاد. 


makebbe@hotmail.com =~ 


mkebbe@ksu.edu.sa 
http://faculty/ksu.edu.sa/mzkebbe 


1 


